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AIM Mapeo Intermodal Activo o Active Intermodal Matching 
AP Atención Primaria  
aso-P 
Acciones Funcionales con Objetos Sustitutivos o Actions upon 
Substituted Actions  
AT Atención Temprana  
bi-NMG  
Gestos Bimanuales No Significativos o Bimanual Non-Meaningful 
Gestures  
DCD 
Desorden de la Coordinación Central o Developmental Coordination 
Disorder  
ESO Enseñanza Secundaria Obligatoria 
F Expresiones Faciales o Facial  
fa-NMG 
Gestos No Significativos con Respecto al Rostro o Non-Meaningful 
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IPL Lóbulo Parietal Inferior o Inferior Parietal Lobule 
IT Imitación Total 
M-CHAT-R Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised 
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NEE Necesidades Educativas Especiales  
NEPSY 
Evaluación del Desarrollo Neuropsicológico o A Developmental 
Neuropsychological Assessment 
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PCNS Programa de Control del Niño Sano  
PIPS 
Escala de Imitación y Praxis Preescolar o Preschool Imitation and Praxis 
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PMC Corteza Premotora o Premotor Cortex 
SACYL Sanidad de Castilla y León  
sao-P 
Acciones Sustitutivas Funcionales con Objetos o Substituted Actions 
upon Objects 
si-NMG Gestos Unimanuales No Significativos o Single Non-Meaningful Gestures 
SIPT 
Test de Integración Sensorial y Praxis o Sensory Integration and Praxis 
Scale 
SNS Sistema Nacional de Salud 
sq-NMG 
Acciones Secuenciales No Significativas Sin Objetos o Sequences of Non-
Meaningful Gestures  
sq-P 
Acciones Secuenciales No Funcionales con Objetos o Sequences of 
Actions upon Objects 
STS Surco Temporal Superior o Superior Temporal Sulcus  
TEA Trastorno del Espectro Autista 
TEL Trastorno Especifico del Lenguaje  
TGD Trastornos Generalizados del Desarrollo 







La imitación es una conducta compleja. Los niños la utilizan para adquirir nuevos 
conocimientos, ya que la imitación de acciones es un importante mecanismo de 
aprendizaje social. De este modo, tanto las habilidades de índole cultural que implican el 
uso de objetos y herramientas, como los gestos y las conductas comunicativas se 
transmiten a través de las diferentes generaciones. Además, la imitación es un indicador 
de las habilidades de aprendizaje de los niños pequeños. La literatura referente al 
origen, desarrollo e implicaciones de la imitación y la praxis se compone de estudios que 
provienen de diferentes postulados.  
Esta investigación se ha diseñado con el propósito de contribuir a la descripción de las 
habilidades imitativas de los niños, así como a la descripción de su desarrollo normal. 
Por otra parte, se ha examinado el marco con el que cuenta el SNS para identificar las 
alteraciones relacionadas con la imitación y la praxis.  
Para ello se ha contado con 72 participantes de 18 y 24 meses de edad. A cada uno de 
estos participantes se le ha administrado el cuestionario M-CHAT-R y la escala PIPS, y 
también se han recogido impresiones del profesional pediátrico en referencia a la 
imitación, el lenguaje y la rigidez conductual de cada sujeto.  
Al analizar todos estos datos se ha concluido que es posible describir la normalidad 
imitativa a las edades de 18 y 24 meses, además es posible saber qué sujetos muestran 
un nivel de habilidades imitativas acorde con su edad y cuáles no. Igualmente, se ha 
comprobado que los programas actualmente implantados en pediatría del SNS no 
disponen de las herramientas necesarias para la identificación y diagnóstico 
sistematizado de niños con alteraciones en la imitación y la praxis.  
























La infancia es el periodo de desarrollo más rápido en la vida humana. A pesar de que los 
niños se desarrollan individualmente a su propio ritmo, todos ellos pasan por secuencias 
identificables de cambio y desarrollo físico, cognitivo y emocional (1)   o ocer las 
dis  tas eta as   edades e  el desarrollo i  a  l a uda a sa er  u  ca  ios se  uede  
esperar a medida que cada niño crece y se desarrolla. Conocer esta sucesión de 
capacidades y logros permite a los profesionales en contacto con el niño reconocer los 
casos en los que el desarrollo observado se aleja de lo esperado y así, poder actuar en 
consecuencia de un modo rápido y eficaz.  
Este trabajo se centra en los aspectos del desarrollo relacionados con las habilidades 
imitativas de los niños en sus primeros años de vida, así como en el contexto actual en el 
que se encuentran dichos niños.  
1 IMITACIÓN 
Las habilidades de índole cultural que implican el uso de objetos y herramientas así 
como los gestos y las conductas comunicativas se transmiten "por sí solos" de 
generación en generación. Mucho antes de que los niños comprendan la información 
verbal, aprenden la base de la acción humana intencional, sobre todo imitando a los 
demás (2). Los niños de corta edad imitan constantemente y de forma espontánea a los 
adultos y demás niños sin que nadie los incite ni los recompense. A través del 
aprendizaje imitativo adquieren "por sí solos" acciones nuevas, sin intervención explícita 
ni entrenamiento por parte de los padres y los demás cuidadores (3).  
Por imitación se entiende la capacidad de realizar una acción nueva después de haberla 
observado (4). Ello implica que el niño sea capaz de traducir un input visual en un output 
motor. La correspondencia entre el acto realizado por el modelo y el acto realizado por 
el observador constituye el principal criterio de imitación (5). Resulta fundamental que 
se detecten y se copien dos aspectos observables de la acción: el procedimiento y el 
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resultado. Cuando el niño copia exactamente el método seguido por el modelo para 
lograr el mismo resultado se habla de imitación (4). Pongamos un ejemplo de 
aprendizaje por imitación: después de observar cómo sus padres se llevan una cuchara 
con comida a la boca, el niño imita el procedimiento y deja de llevarse la comida a la 
boca con ambas manos. Sin embargo, también cabría la posibilidad de que el niño 
adquiriera la acción de recoger comida con una cuchara mediante mecanismos de 
aprendizaje no imitativos (Figura 1). Por ejemplo, podría acabar descubriendo la función 
de la cuchara y el procedimiento habitual a través de la exploración sensoriomotora y el 
aprendizaje por ensayo y error (“trial a d error lear i g”)  Ta  i    odría i itar el 
 ovi ie to de la cuchara si  re roducir el resultado (“o ject ove e t ree act e t”)  
De este modo, el niño se adiestraría en la manipulación del objeto, pero no sabría 
calcular la distancia correcta entre la cuchara y la boca ni aprendería cuál es la función 
del instrumento. Otra posibilidad sería que emulase solo el resultado sin reproducir el 
 rocedi ie to (“e d-state e ulatio ”)  Así, e  lugar de recoger la co ida co  la 
cuchara, el niño la coloca en la cuchara con ambas manos y acto seguido se lleva la 
cuchara a la boca. Todos estos mecanismos de aprendizaje no imitativos exigen mucho 
tiempo y resultan poco eficientes en comparación con el aprendizaje por imitación. Al 
tomar como punto de partida la imitación del procedimiento y del resultado de la acción, 
el niño recurre mucho menos al ensayo y error (6). Por eso mismo, el aprendizaje 
imitativo es el mecanismo de aprendizaje menos laborioso, más eficaz, más rápido y más 
seguro a la hora de adquirir nuevas habilidades (7). A esto se añade que la imitación 
minuciosa de una acción ajena ayuda al niño de corta edad a descubrir y comprender los 




Figura 1. Taxonomía de los mecanismos de aprendizaje (6). 
 
1.1 DESARROLLO DE LA IMITACIÓN  
La habilidad de los niños pequeños para imitar acciones de otros es un importante 
mecanismo para el aprendizaje social, que les es útil para adquirir nuevos 
conocimientos. La habilidad imitativa de los niños es también importante porque revela 
el conocimiento que el niño posee en cada momento y cómo este conocimiento va 
cambiando a medida que su habilidad imitativa lo hace (9).  
La evidencia recogida de los estudios de imitación realizados a los niños desde su 
nacimiento hasta los dos años de edad considera dos posibles justificaciones para el 
origen de la imitación.  
Una de ellas es la justificación innatista, la cual deriva de los trabajos empíricos acerca 
de la imitación en niños recién nacidos. Se citan varios estudios acerca de la imitación en 
niños recién nacidos para apoyar el origen y naturaleza de la imitación, incluyendo la 
hipótesis de que la imitación es una competencia unitaria, esto es, un modulo dedicado 
al comportamiento que podría haber evolucionado como unidad, que puede ser 
heredado como unidad y que puede ser compartido como unidad por especies de 
ascendencia común (10,11). La evidencia en imitación en recién nacidos también ha sido 
citada como evidencia de que un mecanismo neurológico especializado subyace de los 
comportamientos imitativos en niños y adultos humanos, y que este mecanismo 
























La segunda justificación de los orígenes de la imitación todavía no está completamente 
articulada, pero está emergiendo como una explicación de sistemas dinámicos (17,18). 
Datos recientes indican que la habilidad de igualar comportamientos de otros no está 
presente en el nacimiento, en cambio aparece durante el segundo año de vida y 
continúa desarrollándose a lo largo de la infancia. Estos datos también implican que no 
existe un mecanismo especializado hereditario, modular, para la imitación. En su lugar, 
el comportamiento imitativo parece emerger desde la adquisición de diferentes 
conocimientos y habilidades motoras, cognitivas y sociales.  
De estas dos justificaciones subyace una discusión que asume que la imitación no es algo 
que se pueda observar directamente. En su lugar, se puede ver a un individuo 
produciendo un comportamiento que iguala el comportamiento de otro. Existen muchas 
razones posibles por las que los comportamientos pueden igualarse (19). Por lo tanto, la 
imitación es solamente una interpretación de la copia de comportamientos y deben 
considerarse también otras interpretaciones.  
Debido a la falta de unanimidad por parte de la comunidad científica en cuanto a los 
orígenes de la imitación, a continuación se expone el desarrollo de la imitación desde la 
infancia hasta los dos años de edad. Así, los datos empíricos y las diferentes 
interpretaciones de los autores quizás puedan arrojar algo de luz en esta cuestión.  
1.1.1 Imitación en recién nacidos 
En el año 1977 y 1983 Meltzoff y Moore argumentaron que un niño recién nacido 
copiando comportamientos de un adulto está teniendo un comportamiento imitativo 
(20,21). En primer lugar porque estos comportamientos copiados no pueden ser 
respuestas aprendidas, dado que sus acciones no han sido copiadas o reforzadas por 
otros. En segundo lugar porque los bebés copian diferentes comportamientos, y es poco 
probable que todos ellos se correspondan con patrones de acción fijos evolucionados. Y 
finalmente porque esta copia comportamental de los niños no puede ser debida a una 
excitación general, dado que el aumento de excitación en niños puede afectar a 
múltiples comportamientos y no solamente al que es una copia del comportamiento 
modelado. Estos autores consideraron que si los comportamientos copiados de los niños 
no son comportamientos aprendidos, patrones de acción fijos, o el producto de un 
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incremento de la excitación, entonces deben ser imitación. La imitación en el recién 
nacido es posible si se considera y asume que el conocimiento de los bebés sobre su 
propio cuerpo y las capacidades de acción de éste, así como de cómo estos se 
representan en sus cuerpos y en las acciones de otros son heredados. 
En la literatura, los investigadores han utilizado diferentes comportamientos diana para 
que fuesen imitados por niños de hasta dos meses de edad. Estos comportamientos son 
la protrusión de la lengua, la protrusión del labio, la apertura de la boca, los gestos con 
las manos, los movimientos de la cabeza, el parpadeo de los ojos, los movimientos de las 
mejillas y la frente, y componentes de las expresiones emocionales (20–38).  
En los experimentos sobre imitación en recién nacidos normalmente se estudian dos 
comportamientos diferentes. En la mayoría de los casos uno de ellos es la protrusión 
lingual, casi tan a menudo como la apertura de la boca (20,21). Estos mismos autores 
consideran de vital importancia para la interpretación de la imitación que el mismo 
lactante iguale dos comportamientos selectivamente en el mismo experimento, dado 
que la copia de solamente uno puede reflejar un simple incremento de la excitación del 
bebé.  
Por ejemplo, en el año 2007 Nagy et al. (39) solamente midieron la coincidencia en la 
extensión del dedo índice de recién nacidos y encontraron que las niñas realizaban más 
movimientos de dedos, respondían más rápido y tenían tasas cardiacas mayores a las de 
los niños. Esta combinación de resultados indica que las niñas tenían una excitación 
mayor durante el experimento y sugiere que esta excitación significa, en el caso de las 
niñas, una mayor frecuencia de movimientos en los dedos de las manos.  
Según otros autores como Anisfeld en los años 1996 y 2005 (40,41) o Jones en el año 
1996 (42) el hecho de que los lactantes copien solamente un comportamiento durante 
las pruebas puede ser debido a un incremento en la excitación y no a la imitación en sí 
mismo. De hecho, Jones publicó datos mostrando que los lactantes aumentaban la 
proporción de protrusiones linguales cuando estaban interesados o excitados por algún 
estímulo (luces de colores brillantes, juguetes colgados), acción que no se asemeja a un 
modelo de protrusión lingual humano. La desaparición de la protrusión de la lengua en 
respuesta a la presentación de juguetes y el inicio de la acción dirigida al alcance (42) 
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sugiere que el sacar la lengua podría ser una forma de introducir el objeto en la boca, el 
mismo comportamiento que caracteriza la exploración oral. El hecho de que los 
comportamientos que copian los primates recién nacidos estén relacionados con la boca 
es llamativo y parece una pista importante (30,32,43).  
Así pues, para los lactantes la protrusión lingual es una respuesta común frente a un 
amplio abanico de estímulos interesantes o excitantes de diferentes modalidades 
sensoriales. Además, los lactantes del Estudio 2 de Jones (42) mostraron que tras una 
mirada sostenida las caras con protrusiones linguales les parecían más interesantes que 
las caras con bocas abiertas. Es probable, entonces, que la protrusión lingual frente a un 
modelo que saca la lengua no sea más que una respuesta del lactante ante un estímulo 
interesante o excitante, y que la copia entre las acciones del modelo y del niño no sea 
más que mera coincidencia. Los propios Meltzoff y Moore en su estudio de 1992 (35) 
observaron que en los lactantes de 6 semanas de edad tras un primer ensayo y 
presentación de un modelo realizando protrusión lingual se originaba suficiente interés 
como para provocar la protrusión lingual también en los niños.  
Sin embargo, la cuestión de la excitación en recién nacidos respecto a la protrusión 
lingual no contrapone todos los argumentos publicados a favor de la imitación en 
lactantes y carece de evidencia para los que lo critican (9). En concreto la cuestión de la 
excitación tal y como la describe Jones (42,44,45) no atribuye características excitantes 
especiales a la protrusión lingual y no predice que este comportamiento pueda ser el 
único que los recién nacidos imiten. En cambio, la cuestión de la excitación conjetura 
que no hay comportamientos imitados en recién nacidos, sino estímulos 
suficientemente interesantes o excitantes, incluyendo un modelo sacando la lengua, 
como para evocar una respuesta de protrusión lingual en los niños.  
En resumen, los recién nacidos han copiado en diferentes experimentos a modelos 
realizando la protrusión lingual, pero no existe suficiente evidencia de estudios que 
demanden otro tipo de respuesta a estos lactantes. Existe una gran evidencia, sin 
embargo, de que la protrusión lingual es una respuesta común frente a un amplio rango 
de estímulos interesantes o excitantes para los recién nacidos, siendo la protrusión 
lingual uno más de todos ellos. Por lo tanto, es probable que la copia de la protrusión 
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lingual por parte de los recién nacidos en experimentos de imitación no sea imitación, 
sino una expresión del interés del niño en, o excitada por, la visualización de un modelo 
con el mismo comportamiento que él o ella está generando.  
1.1.2 Imitación en la infancia  
Muchas investigaciones han utilizado la imitación como medida de otras competencias 
cognitivas tales como la memoria o la habilidad para detectar y razonar acerca de los 
factores que afectan las intenciones de terceros y sus elecciones comportamentales. 
Como resultado de ello, el desarrollo básico de esta capacidad es incierto (9). Aún así, 
diferentes estudios proporcionan una visión real relacionada con las capacidades 
imitativas de los niños a diferentes edades.  
A continuación se presentan los diferentes estudios que publican las evidencias acerca 
del desarrollo de la imitación después de la etapa postnatal y hasta los dos años de 
edad. Es interesante destacar, que los estudios sobre la imitación más allá del periodo 
postnatal han encontrado pocas evidencias acerca de los comportamientos de copia en 
niños durante su primer año de edad. Heimann et al. en el año 1989 (28) solamente 
fueron capaces de documentar la protrusión lingual en niños a los 2-3 días y a las tres 
semanas. A los tres meses, esos mismos niños habían parado de copiar las protrusiones 
linguales. Field et al. en el año 1986 (25) estudiaron los comportamientos imitativos 
faciales y manuales de niños entre los 2 y 6 meses de edad. Encontraron (en línea con la 
teoría de la excitación) que solamente la protrusión lingual y la apertura de la boca eran 
los comportamientos provocados. La copia de estos dos comportamientos, además, va 
disminuyendo a partir de los dos meses de edad.  
Meltzoff y Moore en el año 1992 (35) sugieren que los niños de 2 a 3 meses de edad 
todavía son capaces de realizar imitación facial, pero que prefieren nuevos modos de 
interacción social. Jones en el año 1996 (42) proporciona un punto de vista diferente. En 
el Estudio 3 de su investigación la autora observa a dos niños varones en un estudio 
longitudinal desde su tercera semana de edad. Cada niño produce protrusiones linguales 
en respuesta a juguetes que cuelgan delante de ellos antes de poder alcanzarlos, pero 
esta protrusión lingual se detiene la misma semana en que cada niño es capaz de 
alcanzar y agarrar el juguete con éxito por primera vez. Estos hallazgos sugieren que la 
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protrusión lingual y otros movimientos orales son respuestas de excitación y que 
disminuyen a medida que el niño desarrolla respuestas más efectivas hacia esos 
estímulos, tales como alcanzar y agarrar objetos y explorarlos directamente con la boca 
y la lengua.  
Algunos de los estudios sobre la imitación en el primer año no se han dirigido a que los 
niños reproduzcan acciones observables, sino en vocalizaciones pre-verbales durante 
interacciones sociales (46–48). Estos estudios revelan que la imitación de sonidos es 
común durante las interacciones sociales de los niños en su primer año, siendo los 
adultos y no los niños quienes tienden a imitar al otro. Kokkinaki y Kugiumutzakis en el 
año 2000 (48) grabaron cada dos semanas a los niños interaccionando con sus padres 
desde los dos hasta los seis meses de edad. Se observó que los padres copiaban las 
vocalizaciones de los niños alrededor de dos o tres veces en cada sesión de 10 minutos. 
Los niños, en cambio, copiaban el comportamiento de sus padres solamente una vez 
cada 20-30 minutos de interacción. Esta baja tasa de copia por parte de los niños se 
debe, probablemente, a la eventualidad o al hecho de que los padres generen 
comportamientos similares a los del niño.  
En el año 1977 Pawlby (49) estudió diferentes tipos de comportamientos imitativos 
semanalmente en ocho niños de entre 4 y 10 meses de edad. Igual que Kokkinaki y 
Kugiumutzakis observaron años más tarde, Pawlby también observó que los padres 
copiaron los comportamientos de sus hijos superando la tasa en la que los niños 
copiaban a sus padres. Dado que los padres frecuentemente imitan los 
comportamientos de sus hijos, la probabilidad de que estos niños copien alguno de los 
comportamientos de sus padres puede ser debido a que son suyos propios. De nuevo, 
Pawlby considera que los pocos comportamientos de copia que presentan los niños 
pueden deberse a la eventualidad.  
Abravanel et al. en el año 1976 (50) estudiaron niños hasta los 15 meses de edad para 
observar su capacidad de imitar 22 acciones simples. La copia de las acciones simples 
solamente superó la producción espontánea para 8 de las 22 acciones en estos niños de 
15 meses. En consecuencia, se postuló que la imitación es detectable, pero no típica, a 
los 15 meses de edad.  
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Masur en el año 1998 (51), así como Masur y Rodemaker en el 1999 (47), estudiaron la 
imitación a los 10, 13, 17 y 21 meses. Los niños a los 10 y 13 meses producen de 
promedio menos de un ejemplo de imitación durante las sesiones de evaluación, pero a 
los 17 y 21 meses producen un promedio de cuatro o cinco ejemplos. En esta misma 
línea, en su estudio del 2004 Nielsen y Dissanayake (52)  o o servaro  “i itació  
si cró ica” hasta los 18-21 meses de edad.  
En el 2007 Jones (45) llevó a cabo un estudio transversal sobre la imitación suscitada en 
niños desde los 6 a los 20 meses de edad. En este estudio las madres modelaban 
comportamientos simples de hasta 3 minutos y animaban a sus hijos a imitarlos. Los 
ocho comportamientos modelados incluían el movimiento secuencial de los dedos y la 
protrusión lingual, dos de los comúnmente incluidos en la literatura de imitación en 
recién nacidos. El criterio o norma de imitación que siguieron estos niños, a cualquier 
edad, fue producir el comportamiento mientras éste está siendo modelado en lugar de 
hacerlo espontáneamente durante cualquiera de las restantes siete situaciones en las 
que se modelaban otros comportamientos. Solamente el comportamiento o condición 
en la que se modelaba al niño para reproducir el so ido “Aaah” cu  lió el criterio de 
reproducirse en un momento diferente al de modelado antes de los 12 meses de edad. 
Los otros siete comportamientos cumplieron este criterio en diferentes edades 
comprendidas entre los 12 y 18 meses. Dos de los comportamientos más estudiados en 
recién nacidos, el movimiento secuencial de dedos y la protrusión lingual, cumplieron el 
criterio a los 16 y 18 meses de edad respectivamente.   
Horne y Erjavec en el año 2007 (53) entrenaron a niños de entre 11 y 18 meses para que 
copiaran cuatro acciones o comportamientos corporales modelados por los 
experimentadores. En un primer experimento, estudiaron la copia de estos cuatro 
comportamientos y añadieron otros cuatro, que no estaban entrenados, intercalándolos 
entre las acciones. Ninguno de los comportamientos no entrenados fue copiado por los 
niños. Posteriormente, en un segundo estudio, los investigadores enseñaron a los niños 
a producir los cuatro comportamientos modelados como respuesta a señales que no se 
asemejaban a estos comportamientos, con el fin de asegurarse que éstos se 
encontraban en el repertorio de los niños. A pesar de este entrenamiento, los niños no 
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imitaban las cuatro conductas modeladas cuando los experimentadores estaban 
realizando las señales que indicaban y precedían a dichos comportamientos. 
En resumen, los estudios que se centran directamente en medir la frecuencia con la que 
los niños imitan en su periodo postnatal han estudiado la imitación en una amplia gama 
de comportamientos, incluyendo acciones intransitivas, acciones con objetos y 
vocalizaciones. A pesar de dar a estos niños una amplia gama de oportunidades y en 
algunos casos estímulo activo para mostrar sus habilidades imitativas, los estudios han 
encontrado poca evidencia de imitación antes del segundo o tercer trimestre del 
segundo año de edad.  
1.2 TEORÍAS SOBRE LA IMITACIÓN  
A lo largo de los años se han realizado diferentes estudios sobre la imitación en recién 
nacidos y de ellos han derivado diferentes teorías sobre las bases neurológicas de la 
imitación. A continuación se exponen las dos teorías más estudiadas por los 
investigadores de este campo.  
1.2.1 Mapeo Intermodal Activo (AIM) 
En su modelo de imitación del recién nacido del año 1997 y 2002 Meltzoff y Moore 
(36,54) postularon que los niños recién nacidos tienen los conocimientos necesarios 
para la imitación facial y que también poseen los procesos precisos para aplicar ese 
conocimiento. El modelo de estos autores propone que los niños recién nacidos son 
capaces de imitar a otros a través de un proceso de Mapeo Intermodal Activo o Active 
Intermodal Matching (AIM) (20,21,36). La hipótesis del AIM vincula la percepción del 
lactante sobre las acciones del adulto con los actos motores propios de él mismo a 
través de la representación supramodal de actos y de un detector de equivalencia. La 
función del detector de equivalencia es comparar el feedback propioceptivo de los actos 




Figura 2. Esquema conceptual de la hipótesis del mapeo intermodal activo (AIM) (54). 
 
Según la hipótesis del AIM la imitación es un proceso por el que se copia un 
comportamiento diana. La naturaleza activa del proceso de copia es capturada por el 
circuito de feedback propioceptivo. Este circuito permite que el desempeño motor de 
los bebés se evalúe frente al comportamiento diana observado y, así, sirve de base para 
la corrección. De acuerdo con esta hipótesis, los comportamientos percibidos y 
producidos son codificados dentro de un marco (supramodal) común que permite a los 
recién nacidos detectar equivalencias entre los comportamientos producidos y 
observados.  
Posteriormente a este primer acercamiento a la hipótesis de AIM, estos autores 
propusieron y describieron subcomponentes de los tres grandes componentes, con 
intención de tratar cuestiones relativas a cómo un recién nacido podría localizar las 
correctas partes del cuerpo que mover, y generar el correcto patrón de movimiento de 
esas mismas partes (54). Por ejemplo, para el sistema representacional supramodal se 
añadieron subcomponentes para representar y comparar las relaciones de órganos 




Figura 3. Modelo AIM de los mecanismos subyacentes en la imitación facial temprana. El modelo representa las 
relaciones funcionales entre el mundo exterior, el sistema de percepción, el sistema de representación supramodal y 
del sistema de acción. Las representaciones del objetivo externo (la demostración del adulto) y del cuerpo del bebé se 
comparan en términos de relaciones de órganos. Las flechas continuas indican el procesamiento actual. Las flechas 
discontinuas indican el aprendizaje anterior derivado de la experiencia del movimiento del cuerpo (54).  
 
El concepto de las relaciones de órganos unifica tres de los fenómenos de la imitación 
temprana (54). En primer lugar, la idea de que el modelo adulto es analizado en 
términos de representación final de sus órganos permitiendo al niño imitar gestos 
estáticos (35). Segundo, la codificación de sus comportamientos en términos de 
relaciones de órganos proporciona a los bebés un análisis de sus propios actos. Esto crea 
u  directorio o “es acio de actos otores” e  el  ue últi les ovi ie tos usculares 
se asignan a patrones o representaciones finales de los órganos equivalentes. Dicha 
codificación del cuerpo de los propios bebés puede permitirles reconocer cuando están 
siendo imitados por adultos (55,56). Tercero, dando por hecho que la representación de 
órganos es común en el bebé y el adulto, los bebés pueden detectar desajustes 
imitativos y corregirlos en posteriores intentos imitativos (36).  
Como puede observarse en el esquema conceptual de la Figura 2 y 3 los principales 
componentes del AIM son representados en tres grandes cajas. La caja o componente 
denominado como sistema perceptivo cumple la función de proporcionar al bebé 
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percepción sobre su propio cuerpo y sobre el mundo exterior. Las comparaciones entre 
la relación de los órganos del comportamiento diana y la posición actual del cuerpo del 
bebé se comprueban en la caja denominada como sistema de representación 
supramodal. En esta comparación pueden obtenerse dos resultados: copia o falta de 
coincidencia. La falta de coincidencia significa la necesidad de una nueva configuración 
del cuerpo, que sirve como meta para el siguiente intento de imitación y es llevada a 
cabo por la caja denominada como sistema de acción. La flecha que se dibuja desde el 
sistema de acción hasta el cuerpo del bebé en la Figura 3 muestra que el efecto de la 
acción es un cambio en la configuración del cuerpo. La caja de sistema de acción 
también incluye un proceso de aprendizaje para asignar los movimientos musculares a 
los órganos de representación a través de la anteriormente adquirida experiencia 
corporal del movimiento. Si por el contrario, existe copia en el comportamiento, esta 
copia indica que el acto motor observado y realizado es equivalente. Esta equivalencia 
da a los bebés la a re sió  de  ue los otros, e  cierto se tido  ri itivo, so  “co o  o” 
(7,56).  
Estos autores son conscientes de que la imitación en los niños cambia y que la dirección 
en la que se desarrolla a partir de los 18 meses es diferente. Proponen 
reestructuraciones del modelo en este periodo, especialmente en el significado que la 
imitación tiene para los niños y en las funciones que cubre (54).  
El modelo AIM ha sido conceptualmente útil en el diseño de robots que pueden imitar 
(57). Sin embargo, como modelo del mecanismo neuropsicológico humano es algo 
abstracto. Quizás debido a esta razón ha habido pocos estudios empíricos que prueben 
aspectos del modelo, y los que lo han hecho no proporcionan un apoyo sólido (36,58–
60). 
1.2.2 Sistema de Neuronas Espejo (MNS) 
Desde hace ya más de una década, la atención sobre la explicación de las habilidades 
imitativas de los humanos se ha dirigido hacia un sistema especializado de neuronas 
espejo. La imitación de los recién nacidos ha sido utilizada como evidencia para un 
Sistema de Neuronas Espejo o Mirror Neuron System (MNS) innato en los humanos (12–
16). El MNS parece ofrecer una explicación factible respecto a la imitación en recién 
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nacidos. Este sistema parece derivar el requisito por el que el recién nacido necesitaría 
un conocimiento y habilidades cognitivas precoces para imitar, dado que el propio 
sistema reuniría este conocimiento. El MNS está diseñado para copiar directamente el 
input visual de las acciones observadas, por ejemplo la protrusión lingual de un modelo, 
con un programa motor almacenado para el mismo comportamiento (13,61). Si el 
programa motor es ejecutado, entonces el resultado es la imitación.  
La idea de un sistema especializado de neuronas espejo para la imitación surgió tras el 
descu ri ie to de  euro as “es ejo” e  los  acacos Rhesus adultos  Registros de 
neuronas en el córtex premotor (PMC) de estos monos demostraron que neuronas 
individuales respondían cuando una acción particular era observada o realizada por el 
mono (62,63). Esto es así porque parece que las neuronas espejo tienen tanto 
propiedades sensoriales como motoras, lo que hace que algunos investigadores vean en 
ellas el potencial para un mecanismo directo, automático y heredable para la imitación 
humana. La literatura científica dispone de un sustento bastante amplio de evidencias 
indirectas que apoyan la existencia de un MNS en los humanos (16,64,65). Partiendo de 
estos trabajos y de otros propios, en el año 2004 Rizzolatti y Craihero (66) propusieron 
como componentes básicos para el sistema humano de neuronas espejo el giro frontal 
inferior (IFG), incluyendo el córtex ventral premotor adyacente, y el lóbulo parietal 
inferior (IPL). Otros autores como Özyürek et al. en el año 2007 (67) observaron que el 
nivel de activación del PMC está modulado por el contexto semántico de los gestos. Esta 
activación muestra que el córtex frontal inferior juega un papel importante en la 
integración de información procedente de los gestos.  
Las neuronas espejo de los monos han mostrado solamente descargas ante acciones 
“sig i icativas” dirigidas a u  o jeto, tales co o alca zar co ida  Las  euro as  o está  
activas durante acciones que aparentemente no tienen sentido, como por ejemplo, el 
hecho de alcanzar un objeto sin que éste esté presente (68). En consecuencia, parece 
que la actividad de las neuronas espejo se correlaciona con la comprensión de las 
acciones y el movimiento biológico (66,69,70) (Figura 4). Rizzolatti et al. en su 
publicación del año 2001 (71) proponen que el MNS es el que constituye el circuito 
neuronal para la acción de la comprensión. De acuerdo a indicaciones teóricas, el MNS 
humano es capaz de determinar el objetivo de las acciones observadas por medio de un 
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proceso de correspondencia observación-ejecución (15,72). Debido a que muchos 
gestos, por ejemplo los icónicos, son escenificaciones de acciones, es plausible que el 
MNS también participe en el procesamiento de este tipo de gestos (73). Existen estudios 
de neuroimagen en humanos que han demostrado una activación de las áreas frontales 
al observar e imitar acciones manuales (74).  
 
Figura 4. Circuito de comprensión para las acciones y el 
movimiento biológico. Visión esquemática del MNS 
fronto-parietal (rojo) y su principal entrada visual 
(amarillo) en el cerebro humano. El área anterior con 
propiedades de neuronas espejo se encuentra en la 
corteza frontal inferior, que abarca la parte posterior del 
IFG y la PMC ventral adyacente. El área posterior con 
propiedades de neuronas espejo se encuentra en la parte 
rostral del IPL, y puede considerarse como el homologo 
humano de la zona F5 en el macaco. La principal entrada 
visual al MNS se origina en el sector posterior del surco 
temporal superior (STS). En conjunto, estas tres áreas 
forman un “circuito de base” para la comprensión del 
movimiento biológico. La entrada de información visual 
del STS al MNS está representada por la flecha naranja. 
La flecha roja representa el flujo de información del MNS 
parietal, que se relaciona principalmente con la 
descripción motriz de la acción, hasta el MNS frontal, que 
está más relacionado con el objetivo de la acción. Las 
flechas negras representan copias eferentes de las 
órdenes motoras que se envían de nuevo al STS para 
hacer posible el cotejo entre las predicciones sensoriales 
de los planes motores y la descripción visual de la acción 
observada (16).PF/PFG: Áreas de lóbulo parietal posterior 
pertenecientes al macaco. 
 
Sin embargo, si el MNS produce un comportamiento de copia en los recién nacidos, éste 
debe diferir sustancialmente con las neuronas espejo estudiadas en los monos. Se 
carece de evidencia acerca de la comprensión de las acciones en los recién nacidos. 
Además, las acciones documentadas que los recién nacidos copian carecen de las 
cualidades significativas, dirigidas a un objeto, necesarias para activar las neuronas 
espejo encontradas en los monos (9). Esto deja en evidencia que las neuronas espejo en 
los recién nacidos no podrían compartir este requisito para la activación, y que por lo 
tanto es natural pensar que deben diferir sustancialmente de las neuronas espejo 





Las neuronas espejo no han sido estudiadas en macacos recién nacidos, por lo que no 
sabemos nada sobre su desarrollo. Sin embargo, el hecho de que se haya encontrado 
evidencia de que las neuro as es ejo de los  acacos adultos  ueda  “a re der” a 
responder ante estímulos que anteriormente no las activaban (75) sugiere que las 
neuronas espejo del macaco van adquiriendo su rol en un desarrollo postnatal. Para 
poder concebir la imitación en recién nacidos, algunas de las neuronas espejo humanas 
deberían estar preprogramadas sin la ayuda de la experiencia. Las representaciones de 
movimientos motores simples como la protrusión lingual o la apertura de la boca 
podrían estar programadas antes del nacimiento (54). El lactante no ha tenido 
oportunidad prenatal para observar estas acciones realizadas por otros, por lo que el 
componente sensorial del mecanismo espejo debe ser heredado.  
Por último, parece aconsejable cierta precaución a la hora de asumir la propuesta de 
que los recién nacidos poseen un MNS preestablecido, dada la documentación existente 
sobre la inmadurez de las capacidades auxiliares necesarias para el funcionamiento de 
un sistema de este tipo. Por ejemplo, el recién nacido tendría que ser capaz de ver lo 
suficientemente bien como para obtener un input visual adecuado para el MNS. Un gran 
número de investigaciones (76) sugieren que el sistema visual del recién nacido, con 
marcada inmadurez en los planos tanto periféricos como centrales, no puede estar a la 
altura de la tarea imitativa.  
En resumen, no es posible postular que los niños recién nacidos no puedan imitar, pero 
la investigación en el campo tampoco establece que sean capaces de realizar este 
complejo comportamiento. Si los niños recién nacidos no imitaran, entonces no habría 
evidencia de que la habilidad de imitar y el MNS sean innatos y debería de investigarse 
una teoría alternativa acerca de la naturaleza y origen de la imitación.  
1.3 LA IMITACIÓN EN LOS ESTUDIOS DE DESARROLLO 
A diferencia de la mayoría de las pruebas de desarrollo, que evalúan los resultados del 
proceso de aprendizaje, el estudio de la imitación tiene por objeto medir la propia 
capacidad de aprendizaje imitativo de los niños. De hecho, las pruebas centradas en el 
desarrollo intelectual, lingüístico o motor suelen medir diferentes habilidades 
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aprendidas tales como hacer un puzle, crear algo con bloques de construcción, dibujar o 
describir imágenes. 
1.3.1 Estudios sobre la Imitación  
Dado que el curso del desarrollo imitativo es distinto según se trate de una acción con 
objetos o sin ellos, una prueba de evaluación del desarrollo imitativo debe prever 
diferentes tipos de tareas. La catalogación de las habilidades imitativas infantiles tiene 
una larga historia, hasta la fecha se han publicado cuatro instrumentos que se utilizan 
con frecuencia en entornos clínicos para evaluar las habilidades imitativas (77–80). Estos 
cuatro instrumentos, cada uno basado en su propio marco teórico, contemplan las 
habilidades imitativas de los niños como un constructo unidimensional y, generalmente, 
se limitan a observar la imitación corporal.  
A continuación se presentan los cuatro instrumentos clínicos que se utilizan con mayor 
frecuencia para evaluar las habilidades imitativas: 
a) Test de Integración Sensorial y Praxis (SIPT) 
El Test de Integración Sensorial y Praxis (SIPT) es un test desarrollado por la doctora Jean 
Ayres, y publicado en 1989, para niños de entre 4 años y 8 años y 11 meses (77). Este 
test consta de 17 pruebas, las cuales se agrupan en 4 grandes grupos: tests de 
percepción visual sin componente motor, tests somatosensoriales, tests 
sensoriomotores y tests de praxis. Éstos últimos, los tests de praxis, son los relacionados 
con la imitación y por tanto los relevantes de cara a la evaluación de las habilidades 
imitativas de los niños.  
Los tests de praxis constan de 6 pruebas, algunas de ellas con y otras sin objeto: la copia 
de diseño (con objeto), la praxis postural, la praxis por comando verbal, la praxis 
construccional (con objeto), la praxis secuencial y la praxis oral. En estas pruebas se 
puntúa a cada sujeto dependiendo de la exactitud de sus ejecuciones y del tiempo que 
ha requerido para realizarlas (77).  
La validez y fiabilidad y del SIPT ha sido estudiada y descrita en la literatura. Análisis 
discriminativos de cada una de las 17 pruebas del SIPT muestran capacidad significativa 
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(p=<,01) para discriminar entre niños con desarrollo normal y disfuncional en los EEUU. 
(77,81). 
La validez del constructo del test SIPT se determinó a través de varios análisis factoriales 
del propio SIPT y de los tests precursores del mismo. Las poblaciones incluían niños con y 
sin diagnóstico de trastornos de integración sensorial y dificultades de aprendizaje (77). 
Los análisis de conglomerados o clúster determinaron que las pruebas son capaces de 
medir con precisión y determinar grupos de individuos significativos a nivel clínico. 
Investigaciones independientes han presentado pruebas en apoyo de la validez de este 
análisis de conglomerados (82).  
Los coeficientes de fiabilidad test-retest para las 17 pruebas del SIPT publicados por la 
doctora Ayres van desde el 0,48 al 0,93. Los test de praxis son los que tienen la mayor 
fiabilidad test-retest, siendo la fiabilidad de los demás tests aceptable y menor de 0,70 
en la mayor parte de los casos. Los estudios de fiabilidad inter-evaluador revelan 
coeficientes de correlación para las puntuaciones totales de cada prueba de entre 0,94 y 
0,99 cuando los examinadores están entrenados en la ejecución y puntuación de la 
prueba (77).  
b) Test de Imitación de Gestos  
El Test de Imitación de Gestos fue desarrollado en 1963 por los doctores Jean Bergès e 
Irène Lézine para niños desde 3 años hasta 6 años y 11 meses de edad (78). El test está 
formado por 36 ítems que se agrupan en dos grandes grupos, gestos simples y gestos 
complejos, todos los ítems contemplan tareas de imitación corporal. Los gestos simples 
incluyen 10 ítems de movimientos de la mano y otros 10 ítems con movimientos del 
brazo. Los gestos complejos suponen 16 ítems que combinan movimientos de manos y 
dedos (83).  
La puntuación de los ítems se basa en los mismos criterios, independientemente de si el 
ítem pertenece a un gesto simple o complejo. De manera general, con que el niño realice 
una configuración total del movimiento corporal, incluyendo reversiones e inversiones 
del mismo, en un tiempo de 10 segundos el ítem se da por válido. Los criterios de 
exactitud no son demasiado exigentes, siempre que la configuración no distorsione el 
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modelo original (78,83).  
El Test de Imitación de Gestos ha sido utilizado en estudios que tienen como sujetos de 
valoración a niños que presentan diferentes diagnósticos, como niños con patología 
psiquiátrica o retraso mental (83–85). De todos modos, este test de Bergès y Lézine no 
ha sido sometido a estudios de validez en su constructo ni a estudios de fiabilidad test-
retest o inter-evaluador hasta el momento.  
c) Evaluación del Desarrollo Neuropsicológico (NEPSY)  
La Evaluación del Desarrollo Neuropsicológico (NEPSY) es una batería de tests 
desarrollada por Marit Korkman, Ursula Kirk y Sally Kemp publicada en 1998 que 
contempla el desarrollo neuropsicológico de niños de entre 3 años y 12 años y 11 meses 
de edad (79). Esta evaluación está compuesta por 27 pruebas que se organizan en cinco 
dominios centrales. Estos dominios son [1] Funciones Atencionales/Ejecutivas, [2] 
Lenguaje, [3] Sensoriomotor, [4] Visuoespacial y [5] Memoria y Aprendizaje.  
De todos estos dominios es en el de funciones atencionales y ejecutivas donde se 
encuentran las pruebas relacionadas con las habilidades imitativas. Este dominio incluye 
pruebas de Estatua, Llamada y Toque que solamente contemplan tareas de imitación 
corporal. La puntuación de estas pruebas se basa en la rapidez para realizar cada prueba 
y en la exactitud con la que se realice cada acción concreta (79,86).  
Los coeficientes de fiabilidad para la NEPSY fueron calculados para cada edad de forma 
independiente. Dependiendo de la naturaleza del test se utilizaron procedimientos de 
división por mitades, test-retest y generalización. Los propios autores afirman que no 
existe una alta correlación entre los subtests y las puntuaciones de los dominios 
centrales (86).  
El promedio de fiabilidad para las edades de 3 y 4 años en los puntajes de los dominios 
generales son los siguientes: Función Atencional/Ejecutiva 0,70, Lenguaje 0,90, 
Sensoriomotor 0,88, Visuoespacial 0,88, Lenguaje y Memoria 0,91. Con la excepción de 
dos subtests, la fiabilidad de los subtests para edades de 3 y 4 años va desde 0,74 
(Nombrar Partes del Cuerpo) a 0,91 (Repetición de Frases). Los dos subtests con 
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fiabilidad pobre a esta edad son la Fluidez Verbal (0,59) y Estatua (0,50) que es una de 
las pruebas relacionadas con la valoración de las habilidades imitativas. En cuanto a los 
niños de 5 años a 12 años y 11 meses de edad el promedio de fiabilidad en los puntajes 
de los dominios generales son: Función Atencional/Ejecutiva 0,82, Lenguaje 0,87, 
Sensoriomotor 0,79, Visuoespacial 0,83, Lenguaje y Memoria 0,87. Una vez más, con la 
excepción de dos subtests, la fiabilidad de los subtests para edades de 5 a12 años va 
desde 0,71 (Golpeteo de Dedos) a 0,91 (Procesamiento Fonológico: Repetición de 
Frases). Los dos subtests con fiabilidad baja en esta franja de edad son la Fluidez de 
Diseño (0,59) y Fluidez Verbal (0,68) (86).  
d) Escala de Imitación Vocal y Gestual  
La Escala de Imitación Vocal y Gestual de I a Č  Užgiris   J  McVicker Hu t es u a de las 6 
subescalas que componen el grupo de Escalas de Desarrollo Psicológico que estos 
autores desarrollaron en 1987 (87). Estas seis subescalas son: [1] Desarrollo del 
seguimiento visual y permanencia del objeto; [2] Desarrollo de los medios para producir 
acontecimientos deseados (coordinación mano-visión, distinción entre medios y fines, 
relaciones entre objetos, solución de problemas); [3] Desarrollo de la imitación vocal y 
gestual; [4] Desarrollo de la causalidad operacional (esfuerzos que debe hacer el niño 
para mantener o re roducir “es ectáculos i teresa tes”, así co o la co  re sió  
causa-efecto); [5] Construcción de relaciones de objetos en el espacio (localización de 
objetos, seguimiento de la trayectoria de objetos en movimiento, percepción de la 
ausencia de personas, etc.); y, [6] Desarrollo de los esquemas para relacionar los objetos 
(evalúa el nivel de relaciones funcionales que el niño establece con los objetos a partir 
de su exploración, por ejemplo, si examina el objeto, viste a una muñeca, huele una flor, 
etc.).  
Esta Escala de Imitación Vocal y Gestual contiene tareas de imitación con objetos y sin 
objetos. Estas tareas van desde golpear con un martillo o revolver con una cuchara en 
una taza hasta arrugar la nariz. Las tareas de imitación están pensadas para niños en 
edad lactante. El rango de edad se limita a niños de entre 4 meses y 1 año y 8 meses 
(80). Para puntuar a los lactantes en las tareas de la Escala de Imitación Vocal y Gestual 
se utiliza u  e  o ue “ordi al” e  el  ue se evalúa el orde  secue cial del dese  eño de 
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la tarea, sin cuantificar las diferencias entre el desempeño de las tareas en las diferentes 
edades (88).  
Durante la estandarización de la prueba se realizaron las fases siguientes: en primer 
lugar el seguimiento de 6 niños para seleccionar las acciones críticas correspondientes a 
cada estadio; segundo, un análisis de fiabilidad test-retest con un grupo de 23 niños ; y 
tercero, un análisis de fiabilidad inter-evaluador con un grupo de 84 niños (80).  
Tal y como se aprecia en la descripción de los cuatro instrumentos clásicos utilizados en 
los entornos clínicos para evaluar las habilidades imitativas de los niños, existen algunas 
limitaciones en estos instrumentos que no permiten obtener una visión clara sobre 
cómo es la imitación de los niños a partir del año de edad. La primera y más evidente de 
las limitaciones es la relacionada con la edad diana de estas evaluaciones. Tres de los 
cuatro instrumentos están diseñados para niños a partir de los 3 o 4 años de edad (77–
79). Y el único que puede informar sobre las habilidades imitativas en niños de menor 
edad se limita hasta los 20 meses (80). El hecho es que existe una laguna en las 
herramientas clínicas que permita observar, comparar y realizar un seguimiento de las 
habilidades imitativas de los niños entre los 12 y 36 meses de edad. La segunda 
limitación, destacable también, es que solamente dos de las 4 pruebas incluyen tareas 
con objetos (77,80), cuando la literatura muestra evidencias sobre la imitación con 
objetos en edades tempranas. Es importante que los instrumentos de evaluación que se 
utilizan en el ámbito clínico incluyan pruebas para la totalidad de las habilidades que los 
niños muestran, y no solamente para una parte de ellas. A fin de colmar estas lagunas la 
profesora y doctora Marleen Vanvuchelen ha diseñado la Escala de Imitación y Praxis 
Preescolar (PIPS) (89).  
e) Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) 
La PIPS es una escala dirigida a niños de entre 12 y 59 meses de edad (90) en la que la 
autora ha ampliado al máximo la variedad de tareas, incluyendo tareas con y sin objetos 
(91). La PIPS está compuesta por 30 ítems que se organizan de tres en tres para 
conformar 10 grandes grupos de actividades. De estos 10 grupos de actividades 3 están 
diseñados con objetos y se engloban en la categoría de Imitación Procedimental (9 
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ítems), los otros 7 grupos de actividades pertenecen a la categoría de Imitación Corporal 
(21 ítems) o imitación sin objetos (Tabla 1). Para puntuar todos estos ítems la autora 
propone los clásicos criterios de tiempo y exactitud en la ejecución de la tarea, así como 
otros nuevos criterios que tienen que ver con la fluidez, los elementos de compensación 
y el simbolismo de los gestos en la tarea (89).  
Composición de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) 
Tareas de imitación procedimental Tareas de imitación corporal 
Actividades funcionales con objetos: 
Actividades sustitutivas con objetos (3 ítems) 
Actividades con objetos sustitutivos (3 ítems) 
Actividades simples sin objetos:  
Gestos transitivos significativos (3 ítems) 
Gestos intransitivos significativos (3 ítems) 
Gestos unimanuales no significativos (3 ítems) 
Gestos bimanuales no significativos (3 ítems) 
Gestos no significativos con respecto al rostro  
(3 ítems) 
Gestos faciales (3 ítems) 
Actividades no funcionales con objetos: 
Actividades secuenciales no funcionales con 
objetos (3 ítems) 
Actividades secuenciales sin objetos: 
Actividades secuenciales no significativas sin objetos  
(3 ítems) 
Tabla 1. Composición de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) (91).  
 
Con el propósito de estudiar concienzudamente el constructo de la prueba y los demás 
aspectos relacionados con la fiabilidad y la validez, tanto en la población infantil en 
general como en algunos grupos diagnósticos específicos la autora ha realizado 
diferentes estudios y publicaciones (90–95).  
Los estudios respectivos a la validez de la PIPS se han dirigido a analizar su contenido y 
consistencia interna (89,90). Estos estudios han sido los que han dado forma a la actual 
escala y los que han reforzado la presencia de algunos ítems y la desaparición de otros 
que estaban presentes en la versión inicial de la PIPS.  
La consistencia interna de la PIPS se calculó para la escala en su conjunto tanto para el 
grupo total de sujetos como para las niñas y niños por separado (Tabla 2). En los 
resultados puede observarse que la consistencia de la prueba total es de 0,97 tanto para 
la población general como para cada sexo. En las pruebas con objeto o imitación 
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procedimental el valor total es de 0,90 y el de las niñas y niños 0,90 y 0,89 
respectivamente. La prueba sin objetos o imitación corporal tiene un valor total de 0,96, 








Imitación Total 0,97 0,97 0,97 
Imitación Procedimental 0,90 0,90 0,89 
Imitación Corporal 0,96 0,96 0,96 
Tabla 2. Consistencia interna de acuerdo con el Alfa de Cronbach. Los valores de consistencia interna se consideran 
aceptables a partir del valor 0,80, buenos entre los valores 0,80 y 0,89 y excelentes a partir de 0,90 (90).  
 
Los estudios respectivos a la fiabilidad de la PIPS se han dirigido a medir la confianza 
intra- e inter- evaluador y test-retest (90). Estos estudios son los que permiten medir si 
los resultados obtenidos con la escala son fiables al ser analizados por el mismo 
evaluador en diferentes momentos o por diferentes evaluadores entrenados. También 
permiten saber si los resultados obtenidos se mantienen en el tiempo y, por lo tanto, si 
las habilidades que mide la escala son o no estables.  
Para medir la fiabilidad intra-evaluador se grabaron las pruebas realizadas a un grupo 
aleatorio de 21 sujetos (13 niñas y 8 niños) de entre 21 y 56 meses (edad media: 37,8 
meses, desviación estándar 11,7 meses). Uno de los investigadores entrenados en la 
aplicación de la PIPS puntuó las acciones de imitación de los niños nada más realizar la 
prueba, así como cuatro meses más tarde mediante la observación de las imágenes del 
vídeo. La Tabla 3 recoge los resultados de la fiabilidad intra-evaluador para los diferentes 
ítems. De ellos se deduce que la concordancia intra-evaluador es excelente para 20 de 
los 30 ítems, buena para otros 4, y aceptable para 2. En 4 casos no se pudo calcular la 
concordancia intra-evaluador debido a la distribución asimétrica de los datos. Para estos 
ítems, los porcentajes de acuerdo ascienden respectivamente al 57%, 61%, 76% y 90%. 
También se estudió la concordancia intra-evaluador para la prueba en su totalidad y se 
observó que para la escala en su conjunto es de 0,996 (intervalo de confianza del 95%, 
0,968-0,999). Este valor indica que las dos evaluaciones llevadas a cabo por el mismo 
evaluador debidamente entrenado en un intervalo de 4 meses concuerdan en lo que 







Fiabilidad intra-evaluador n = 21 
Tipo de imitación Ítem  Kappa  EEA  %  
Imitación procedimental 1  1,00  0,00  00%  
Imitación procedimental 2  1,00  0,00  100%  
Imitación procedimental 3  1,00  0,00  100%  
Imitación corporal 4  0,84  0,09  90%  
Imitación corporal 5  0,92  0,07  95%  
Imitación corporal 6  0,93  0,06  95%  
Imitación corporal 7  0,82  0,08  80%  
Imitación corporal 8  0,82  0,08  85%  
Imitación corporal 9  0,80  0,08  80%  
Imitación procedimental 10  0,83  0,07  80%  
Imitación procedimental 11  0,57  0,15  71%  
Imitación procedimental 12  0,69  0,14  80% 
Imitación corporal 13  0,68  0,11  71%  
Imitación corporal 14  (a)  (a)  76%  
Imitación corporal 15  (a)  (a)  90% 
Imitación corporal 16  0,78  0,10  80%  
Imitación corporal 17  0,84  0,08  85%  
Imitación corporal 18  0,51  0,14  61%  
Imitación corporal 19  0,81  0,08  85%  
Imitación corporal 20  0,83  0,08  85%  
Imitación corporal 21  0,74  0,10  76% 
Imitación procedimental 22  1,00  0,00  100%  
Imitación procedimental 23  0,92  0,07  95%  
Imitación procedimental 24  1,00  0,00  100%  
Imitación corporal 25  (a)  (a)  57%  
Imitación corporal 26  (a)  (a)  61%  
Imitación corporal 27  0,90  0,07  90% 
Imitación corporal 28 0,73 0,13 80%  
Imitación corporal 29 0,81 0,10 85%  
Imitación corporal 30 0,86 0,08 90% 
Tabla 3. Valores de Kappa ponderados y porcentajes de acuerdo (%) para la fiabilidad intra-evaluador a nivel de 
ítems de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS). (a), No se pudo calcular el valor de Kappa debido a la 
distribución asimétrica de los datos; EEA error estándar asintótico. Se consideran los valores Kappa inferiores a 0,40 
concordancia fortuita, entre 0,40 y 0,60 aceptables, entre 0,61 y 0,75 buenos y superiores a 0,75, excelentes (90).  
 
Para medir la fiabilidad inter-evaluador se grabaron las pruebas realizadas a 42 sujetos 
(25 niñas y 17 niños) de entre 21 y 57 meses (edad media: 38,3 meses, desviación 
estándar: 11,9 meses), dos evaluadores debidamente entrenados evaluaron por 
separado las acciones de imitación de los niños. La Tabla 4 recoge los resultados de la 
fiabilidad inter-evaluador para los diferentes ítems. De ellos se deduce que la 
concordancia inter-evaluador es excelente para 17 de los 30 ítems y buena para otros 10 
ítems. En 3 casos no se pudo calcular la concordancia debido a la distribución asimétrica 
de los datos. Para estos ítems, los porcentajes de acuerdo ascienden respectivamente al 
64%, 64% y 85%. Los valores, la concordancia y los porcentajes de acuerdo indican que, 
a excepción de 2 ítems (ítem 14 e ítem 15), las evaluaciones de los diferentes ítems 





escala en su conjunto es de 0,995 (intervalo de confianza del 95%, 0,990-0,997). Este 
valor indica que los dos evaluadores debidamente entrenados concuerdan en lo que 
respecta a la escala en su conjunto. (90).  
Fiabilidad inter-evaluador n = 42 
Tipo de imitación Ítem Kappa EEA %  
Imitación procedimental 1 0,91 0,06 95%  
Imitación procedimental 2 1.00 0,00 100%  
Imitación procedimental 3 1.00 0,00 100%  
Imitación corporal 4 0,88 0,05 90%  
Imitación corporal 5 0,75 0,07 78%  
Imitación corporal 6 0,88 0,05 90%  
Imitación corporal 7 0,70 0,08 76%  
Imitación corporal 8 0,78 0,06 78%  
Imitación corporal 9 0,89 0,04 88%  
Imitación procedimental 10 0,85 0,04 80%  
Imitación procedimental 11 0,74 0,07 73%  
Imitación procedimental 12 0,69 0,08 76%  
Imitación corporal 13 0,75 0,07 76%  
Imitación corporal 14 (a) (a) 64%  
Imitación corporal 15 (a) (a) 64%  
Imitación corporal 16 0,79 0,06 76%  
Imitación corporal 17 0,87 0,05 88%  
Imitación corporal 18 0,64 0,07 61%  
Imitación corporal 19 0,74 0,08 76%  
Imitación corporal 20 0,82 0,06 83% 
 Imitación corporal 21 0,90 0,04 88%  
Imitación procedimental 22 0,75 0,08 78%  
Imitación procedimental 23 1.00 0,00 100%  
Imitación procedimental 24 1.00 0,00 100%  
Imitación corporal 25 (a) (a) 85%  
Imitación corporal 26 0,74 0,09 88%  
Imitación corporal 27 0,87 0,06 90%  
Imitación corporal 28 0,88 0,05 90%  
Imitación corporal 29 0,66 0,08 69%  
Imitación corporal 30 0,76 0,07 78% 
Tabla 4. Valores de Kappa ponderados y porcentajes de acuerdo (%) para la fiabilidad inter-evaluador a nivel de 
ítems de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS). (a), No se pudo calcular el valor de Kappa debido a la 
distribución asimétrica de los datos; EEA error estándar asintótico. Se interpreta que Kappa inferior a 0,40 es una 
concordancia aleatoria; entre 0,40 y 0,60 aceptable, entre 0,61 y 0,75 buena y superior a 0,75 excelente (90).  
Para comprobar la fiabilidad test-retest de la PIPS se realizó un estudio con un grupo 
aleatorio de 56 sujetos (31 niñas y 25 niños, edad media: 36,5 meses, desviación 
estándar: 11,9 meses) con un intervalo de una semana. A continuación se determinó la 
fiabilidad del test-retest de la prueba mediante el coeficiente de correlación producto-
momento de Pearson. Se considera que el coeficiente debe tener al menos un valor de 
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0,90. El coeficiente indica que existe una fuerte correlación entre las pruebas realizadas 
con un intervalo de una semana (r = 0,93; p < ,001). Este resultado indica que la PIPS 
mide habilidades imitativas estables (90).  
La relación entre las puntuaciones obtenidas por los 654 niños en la PIPS y otras 
características relevantes completan la información sobre la validez de constructo o de 
concepto. La relación entre la puntuación obtenida en la escala en su conjunto y las 
puntuaciones obtenidas en las dos subescalas se calculó mediante el coeficiente de 
correlación de Pearson (Tabla 5). Los valores recogidos en la tabla indican que las dos 
subescalas muestran una fuerte correlación con la escala en su conjunto y, por tanto, 
contribuyen a partes iguales a la puntuación total en lo que a las habilidades imitativas 
se refiere. Existe también una estrecha correlación entre ambas subescalas. Esto 
significa que, en la población infantil en general, las puntuaciones obtenidas en las 
tareas de imitación con objetos y sin objetos concuerdan: una puntuación baja o alta en 
una de las dos dimensiones de imitación implica una puntuación igualmente baja o alta 
en la otra dimensión (89).  
















p < ,001, bilateral 
1,00 
 
Tabla 5. Relación entre la puntuación total y la puntuación obtenida en las dos subescalas (N=654) de la PIPS (89).  
 
Todas estas pruebas y estudios tienen el único propósito de hacer de la escala PIPS una 
herramienta o instrumento clínico de valoración sólido y fiable. Esto permitirá tanto a 
los profesionales en el ámbito práctico como a los investigadores en el teórico disponer 
de material consistente para su trabajo.  
1.3.2 La imitación como medida de habilidades cognitivas en la infancia 
Un gran número de estudios han utilizado la imitación como instrumento de medida 
para la memoria de los niños, o para la habilidad de entender y razonar sobre las 
intenciones y restricciones que afectan a las elecciones comportamentales de terceros. 
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E  estudios so re la “i itació  di erida” la co ia de co  orta ie tos de los  iños es 
utilizada para evaluar su memoria tras pausas de diferentes duraciones. Los 
investigadores familiarizados con la imitación diferida reconocen que estos estudios en 
realidad evalúan el aprendizaje por emulación más que la propia imitación. La emulación 
hace referencia a la copia de comportamientos que resulta de un aprendizaje social, no 
de acciones especificas ni de las características y posibilidades de los objetos (96–98). 
Así, por ejemplo, un niño puede aprender viendo como un modelo abre la puerta de una 
casita de animales. El comportamiento derivado puede ser copiar al modelo, pero no 
porque el objetivo sea hacer lo mismo que él, sino porque el niño también quiera abrir la 
puerta.  
Meltzoff en el año 1985 (99) relató la imitación diferida en niños de 14 meses que 
habiendo visto a un experimentador mover dos piezas de madera, tras unas semanas de 
intervalo cuando volvían al laboratorio movían estas mismas piezas. Las acciones de 
estos niños deberían reflejar el aprendizaje por emulación, lo que supone comprender 
que el objeto puede apartarse, más que el hecho de pensar que están imitando la acción 
(9). Los resultados en la literatura son similares e indeterminados como para saber si la 
copia de comportamientos en los niños se debe a la emulación o a la imitación.  
En base a esta cuestión se han diseñado diferentes estudios para intentar arrojar algo de 
luz en el asunto. En el año 2006 Vallotton y Harper (100) modelaron en niños de entre 7 
y 27 meses la acción de dejar caer una bola. Los niños no intentaron imitar la acción, 
sino que la mayoría de ellos intentó reproducir el botar de la bola moviéndola 
manualmente arriba y abajo. Huang y Charman en el año 2005 (101) observaron que 
simplemente mostrar acciones corporales a niños de 17 meses de edad no era suficiente 
para suscitar a esos niños a realizar las acciones. Sin embargo, mostrando el movimiento 
del “objeto”, el niño intenta reproducir la acción o movimiento que está produciendo 
dicho objeto.  
Bauer et al. en el año 2001 (102) mostraron a niños de 9 meses de edad algunas 
secuencias de dos acciones con objetos en su laboratorio durante las visitas que estos 
niños realizaban a su laboratorio semanalmente. Los niños no reproducían ninguna de 
las secuencias tras la primera exposición. Sin embargo, tras sucesivas visitas, la 
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reproducción de acciones simples y después de las correctas secuencias de acciones se 
volvió más frecuente. El hecho de que exista un incremento retardado de la 
reproducción de las secuencias de dos acciones sugiere que los niños no imitan las 
acciones de los experimentadores, sino que aprenden a reproducir y combinar acciones 
especificas para emular los resultados que se les han demostrado a lo largo del tiempo. 
Esta teoría es apoyada por los resultados obtenidos por Wenner y Bauer (103) en su 
estudio de 1999. En él los autores observaron cómo los niños de hasta 20 meses de edad 
realizan al azar diferentes secuencias de dos pasos que no tienen relación entre ellas, 
pese a que una permita que la otra sea posible. Si los niños estuvieran imitando estas 
acciones simples, es difícil imaginar por qué la presencia o ausencia de relación entre las 
acciones puede importar.  
En 1995 Meltzoff (56) publicó un experimento en el que los niños de 18 meses de edad 
parecían entender las intenciones que tenía el modelo que producía diferentes acciones, 
no lo que el modelo hacia, sino lo que el modelo pretendía hacer. En este estudio, el 
modelo intentaba en diferentes ocasiones mover una pesa de madera deslizando la 
mano hasta la pesa de madera, pero fallando al moverla. Los niños movían esta pesa 
tras o servar el i te to “ allido” del ex eri e tador  Bellaga  a   To asello (104) 
replicaron estos mismos resultados en 1999, encontrando similares resultados en niños 
de 18 meses de edad, pero no en niños de 12 meses. Meltzoff argumenta que la 
ejecución del niño a partir de las intenciones del modelo demuestra una comprensión de 
sus intenciones (56). Sin embargo, Huang et al. en su estudio del 2002 (105) fueron 
capaces de demostrar que estos resultados también pueden deberse a un aprendizaje 
social no imitativo.  
En un anterior estudio del año 1988 de Meltzoff (106), este investigador hizo que niños 
de 14 meses de edad vieran a un experimentador como se encorvaba sobre la mesa para 
acercarse a una lamparita con su frente y encender la luz. Los niños de esta edad se 
inclinaban varias veces, pero no eran capaces de encender la luz con su frente, y es 
improbare que ellos espontáneamente hubieran escogido este método para encenderla. 
Por lo que, los niños que inmediatamente reprodujeron esta acción deberían estar 
imitando. Cerca de dos tercios de los niños de 14 meses estudiados imitaron al modelo.  
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Por otro lado, tal y como describieron Carpenter et al. en 1998 (107) los niños que 
observan a un experimentador realizar acciones intencionadas y accidentales con 
objetos tienden a copiar los comportamientos intencionados en mayor medida. Los 
niños pueden distinguir las acciones intencionales y accidentales por ejemplo gracias a 
u  “¡Eso es!” o u  “¡U ss!”  Los i vestigadores docu e taro   ue ha itual e te el 
“¡U ss!” del ex eri e tador va aco  añado de u   e ueño res i go de la  arte 
superior del cuerpo, un suspiro, una cara de sorpresa, etc. Esto hace que el niño no 
copie la acción accidental del experimentador porque no era intencionada, o porque se 
sor re de de su “¡U ss!”   le guaje cor oral   
Gergely et al. en el año 2002 (108) concluyeron que los niños de 14 meses de edad no 
solamente imitan el comportamiento de un modelo, sino que lo imitan racionalmente. 
Específicamente, proporcionaron evidencia de que los niños deciden entre imitación y 
emulación en el estudio de la lámpara de Meltzoff (1995), y que se basan en los motivos 
y circunstancias que llevan al modelo a utilizar la frente. Cuando las manos del modelo 
están libres, los niños copian el uso de la frente en la tarea. Cuando el experimentador 
esconde sus brazos y manos con una manta que cubre sus hombros, los niños no copian 
el uso de la frente para encender la lámpara, sino que utilizan sus manos. Los autores 
argumentan que cuando las manos del modelo están libres, los niños interpretan que 
encender la lámpara con la frente es una elección, y por ello lo imitan. Cuando las manos 
del modelo están ocupadas, los niños interpretan que el modelo está obligado a usar su 
frente para encender la lámpara y por ello los niños utilizan sus manos que están libres 
para emular la acción.  
En el año 2006 Schwier et al. (109) obtuvieron resultados similares en niños de 12 meses 
de edad en una tarea diferente. Estos niños vieron cómo un perro de juguete entraba 
por la chimenea a una casita de cartón. La puerta lateral de la casa se encontraba 
abierta durante estas demostraciones y durante todas las evaluaciones del estudio para 
un grupo de niños. Los niños que vieron la puerta cerrada durante la demostración 
introdujeron al perro por la puerta en mayor número de ocasiones que los niños que 
vieron la puerta abierta en la demostración. Los autores concluyeron que la elección de 
meter el perro en la casa por la chimenea era voluntaria cuando la puerta estaba 
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abierta, pero obligada cuando estaba cerrada, y por ello escogieron imitar la elección 
libre.  
Estos estudios no solo proporcionan información acerca de la imitación en la infancia, 
sino que también consideran la imitación como un reflejo de procesos cognitivos de alto 
nivel. Así, estos estudios enfocan su atención hacia comportamientos imitativos 
relacionados con cierta complejidad cognitiva, social y motivacional.  
Los estudios de desarrollo han demostrado en repetidas ocasiones que incluso los 
comportamientos aparentemente estereotipados y las conductas típicas de las especies 
tienen detrás una historia compleja, a menudo sorprendente, que implica tanto la 
acción de los genes como la del entorno. Siendo la interacción de los múltiples 
componentes que interactúan en diferentes niveles epigenéticos y tiempos los que 
comprenden y generan los comportamientos (17,18).  
La investigación en el ámbito de la imitación en la infancia ha estado fuertemente 
influenciada por el preformacionismo, es decir, la visión de que el desarrollo imitativo 
surge de complejas estructuras preformadas. Dar por hecho que los niños recién nacidos 
imitan y que esta imitación está heredada en el MNS es preformacionista, ya que la 
evidencia científica no proporciona soporte suficiente para esta afirmación.  
Investigaciones recientes muestran una comprensión de las intenciones y circunstancias 
de la imitación en niños durante su segundo año de vida, lo que rompe con el modelo 
preformacionista que diferentes investigadores han apoyado hasta comienzos del año 
2000.  
Los datos indican una tendencia evolutiva en la que la emulación aparece al final del 
primer año de vida y la imitación viene después, durante el segundo año. Diferentes 
estudios dirigidos a provocar la imitación de diferentes comportamientos durante el 
segundo año de vida de los niños han sido exitosos en un amplio rango de edades. 
Desde una perspectiva teórica alternativa esta variabilidad en el desarrollo de los niños 
es un dato importante. Esta perspectiva alternativa presenta la habilidad imitativa como 
un sistema dinámico y predice diferentes resultados del sistema en diferentes 
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momentos del desarrollo, así como respuestas similares a diferentes demandas del 
entorno.  
Desde una perspectiva basada en un sistema dinámico no es necesario un sistema 
modular para llevar a cabo tareas imitativas (17). En cambio, la imitación podría ser el 
producto emergente y estable de diferentes habilidades y conocimientos. Estos sistemas 
múltiples no son deterministas y no siguen un modelo integrado para hacer referencia al 
desarrollo de las conductas. Son sistemas auto-organizados y pueden generar nuevos 
comportamientos a través de su propia actividad. El desarrollo del sistema se produce a 
medida que sus componentes constituyentes y la relación entre ellos cambian. 
Incorporaciones a los componentes imitativos disponibles, así como cambios en sus 
interacciones puede ser lo que se esté observando en los estudios de imitación de los 
niños durante su segundo año de edad.  
1.4 APRENDIZAJE POR IMITACIÓN EN GRUPOS ESPECÍFICOS 
La mayor o menor capacidad de imitación está relacionada con grupos diagnósticos 
específicos y ofrece un punto de referencia para el diagnóstico y el tratamiento. El 
desarrollo de los niños con discapacidad intelectual o trastorno del espectro autista 
(TEA) presenta dificultades que no se plantean en un desarrollo típico. La descripción de 
las habilidades imitativas de estos niños de corta edad forma parte de la evaluación 
diagnóstica y la planificación de la intervención (91,94). A diferencia de los niños que 
manifiestan un desarrollo típico, algunos niños con discapacidad intelectual o TEA no 
consiguen adquirir las habilidades imitativas sin que sean entrenados expresamente para 
este fin (110,111). Para ellos, el adiestramiento en las habilidades imitativas constituye 
un primer paso en la intervención temprana (112–115). 
1.4.1 Niños con discapacidad intelectual 
Existen diversas hipótesis acerca de la forma en que se manifiestan las dificultades 
propias del desarrollo de los niños con discapacidad intelectual. La hipótesis de 
estructura similar (similar structure hypothesis) parte del supuesto de que los niños con 
discapacidad intelectual no específica o no sindrómica no se diferencian básicamente de 





Aunque se desarrollan a un ritmo más lento y obtienen un resultado final inferior, su 
desarrollo no muestra un claro perfil de fortalezas y debilidades (116). Por tanto, es de 
esperar que, a la hora de imitar acciones desconocidas, estos niños tengan más 
problemas que los pequeños con la misma edad de calendario que presentan un 
desarrollo típico. Surge otra pregunta: ¿corresponde la forma en que estos niños imitan 
acciones desconocidas a la que se espera de un niño con la misma edad intelectual? Si la 
respuesta es afirmativa, podemos admitir que el niño aprende a realizar nuevas acciones 
desconocidas acordes con el desarrollo propio de su edad intelectual. En cambio, si la 
capacidad de imitación del niño es inferior a la que corresponde a su edad intelectual, 
cabe esperar que sufra un grave problema de imitación. 
Ahora bien, de acuerdo con la hipótesis anterior, los niños que padecen una 
discapacidad intelectual relacionada con un síndrome genético específico sí que 
presentan un perfil y trayecto de desarrollo específicos. Hay estudios recientes que 
tratan de vincular esta fenotipificación de la conducta con las funciones cerebrales y el 
material genético (117). Desde un punto de vista pedagógico y terapéutico, resulta 
necesario distinguir entre rasgos de desarrollo comunes a todos los niños con 
discapacidad intelectual, por una parte, y perfiles de desarrollo relacionados con un 
síndrome específico, por otra, para poder diseñar un programa individualizado de 
enseñanza e intervención (118). El síndrome de Down es la causa más frecuente de 
discapacidad intelectual vinculada a una anomalía genética, en concreto, a una trisomía 
en el cromosoma 21. Down describía a estos niños como buenos imitadores. Algunos 
estudios confirman que las habilidades imitativas son un punto relativamente fuerte en 
el desarrollo de estos niños (119–122). El hecho de que muestren una capacidad de 
imitación relativamente buena constituye un argumento importante para que sean 
integrados en la enseñanza formal. Sus sólidas habilidades de imitación corporal se 
aprovechan para que aprendan a realizar gestos a modo de apoyo comunicativo (94). 
1.4.2 Niños con trastorno del espectro autista (TEA) 
Los TEA son alteraciones del desarrollo neurológico que se caracterizan por tres 
síntomas de base o tríada de déficits que incluye las disfunciones en la reciprocidad 
social y la comunicación o el lenguaje, así como un repertorio de intereses y actividades 
Introducción 
53 
restringido y repetitivo (123) En el manual publicado en el año 2013 por la American 
Psychiatric Association se utiliza el término "trastorno del espectro autista" haciendo 
referencia al trastorno autista o autismo clásico, el síndrome de Asperger, al trastorno 
desintegrativo infantil y a los trastornos generalizados del desarrollo no especificados. 
A los niños de corta edad con TEA les resulta difícil aprender gestos de comunicación 
social, expresiones faciales y acciones de índole cultural que implican el uso de objetos. 
Hay cada vez más indicios de que estos niños sufren problemas de imitación (93,124–
126). Las deficiencias en la imitación y el aprendizaje imitativo provocan una 
consecuente cascada de problemas de desarrollo (124). 
La catalogación de las habilidades imitativas de los niños de corta edad con TEA 
contribuye a la evaluación diagnóstica y ayuda a planificar la intervención. Por eso 
mismo es fundamental que el protocolo diagnóstico de los niños de corta edad incluya 
una rigurosa evaluación de las habilidades imitativas. De hecho, el nivel de imitación 
previa a la intervención de los niños con diagnóstico de TEA constituye un importante 
predictor de la posible respuesta de estos niños a los tratamientos y del resultado de su 
desarrollo (127,128). Es conveniente que a los niños que sufran problemas de imitación 
muy graves se les entrene en la imitación a temprana edad (91,129–131). 
2 EL NIÑO EN EL CONTEXTO ACTUAL 
Hoy en día los niños de corta edad pasan sus primeros meses y años de vida de modos 
muy diversos. Bien puede ser con sus padres o tutores, otros a cargo de un familiar o 
cuidador, incluso acuden a guarderías en algunos casos y en otros a escuelas de 
Educación Infantil. Lo que sí hacen todos estos niños es acudir regularmente al sistema 
de salud para reconocimientos y revisiones, incluso si se encuentran bien de salud. Es 
por ello que además de la familia, actualmente tanto el sistema educativo como el de 
salud tienen un papel importante en el desarrollo inicial de las niñas y niños.  
2.1 EL NIÑO EN EL SISTEMA EDUCATIVO 
Las competencias en materia educativa se reparten entre diversas entidades y 
administraciones presentes en el estado. La administración central tiene la competencia 
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exclusiva para regular la estructura de los distintos niveles educativos y las condiciones 
de obtención, expedición y homologación de los títulos académicos y profesionales. Las 
administraciones autonómicas y municipales, en colaboración con las administraciones 
educativas respectivas, también desarrollan un importante papel en la orientación 
educativa y pedagógica, principalmente en los centros de Educación Infantil y Primaria 
(132).  
En cuanto a la estructura de los distintos niveles educativos, en el sistema educativo 
nacional se distinguen cinco grandes tipos de educaciones (133): 
1) Educación Infantil: Es la educación que se da entre los 0 y los 6 años de edad y es de 
carácter no obligatorio. La Educación Infantil se desarrolla en dos etapas, un 1º Ciclo 
de 0 a 3 años y un 2º Ciclo de 3 a seis años de edad. 
2) Educación Primaria: Es la educación para los niños de entre 6 y 12 años de edad, 
aproximadamente. Esta educación es de carácter obligatorio, y por lo tanto, es 
gratuita en instituciones públicas. Comprende 6 cursos académicos cursados de 
manera sucesiva.  
3) Educación Secundaria Obligatoria: Es co ocida co o “ESO”   está desti ada a  iños 
de entre 12 y 16 años, aproximadamente. Comprende 4 cursos escolares cursados 
sucesivamente. 
4) Educación Secundaria Postobligatoria: Alude a enseñanzas independientes como 
son el bachillerato (2 cursos), la formación profesional de grado medio, las 
enseñanzas profesionales de artes plásticas y diseño de grado medio, y las 
enseñanzas deportivas de grado medio. Se exige la posesión del título de la ESO 
para poder cursar estas enseñanzas.  
5) Educación Superior: Esta educación incluye diferentes tipos de enseñanzas y los 
criterios para acceder a cada una de ellas es distinto. Esta educación comprende, de 
forma independiente entre ellas, la enseñanza universitaria, las enseñanzas  
artísticas superiores, la formación profesional de grado superior, las enseñanzas 
profesionales de artes plásticas y diseño de grado superior, y las enseñanzas 
deportivas de grado superior. 
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6) Enseñanzas de Régimen Especial: Éstas son las que hacen referencia a las 
enseñanzas de idiomas, las artísticas y las deportivas. 
Determinados niños y alumnos por su condición física o intelectual presentan la 
necesidad de una atención especial para conseguir su plena inclusión en el sistema 
educativo. Para favorecer su desarrollo educativo estos niños acceden a una 
escolarización en Educación Especial que se incluye dentro de la categoría de 
Enseñanzas en Régimen Especial (134).  
La escolarización en la modalidad educativa de educación especial para niños con 
necesidades educativas especiales (NEE) incluye tres etapas educativas que se 
distinguen de las etapas educativas presentes en el sistema educativo ordinario (135). 
Estas etapas educativas son: 
1) Educación Infantil Especial: Educación infantil que acoge a alumnado con NEE de 
entre 3 y 5 años de edad. El currículum impartido en educación infantil especial 
debe estar basado en las capacidades generales de la educación primaria y debe 
incluir los ámbitos de la identidad y autonomía personal, conocimientos del 
medio, y comunicación y representación (134).  
2) Enseñanza Básica Obligatoria: Destinada al alumnado de entre 6 años y 16/18 
años de edad. Esta enseñanza debe cumplir un proceso de adaptación de 
objetivos, contenidos y criterios de evaluación individualizados para cada 
estudiante (136).  
3) Programas de Transición a la Vida Adulta: Estos programas están desarrollados 
con el objetivo de desarrollar la autonomía personal y la integración social del 
alumnado. La duración de estos programas es de dos años, ampliable a tres, y 
están diseñados para ser desarrollados entre los 17/19 y los 21 años de edad 
(137).  
Teniendo en cuenta que en el presente estudio se está haciendo referencia a niños de 
edades inferiores a los 3 años, las próximas líneas se centraran en la educación que 
abarca estas edades, es decir, la Educación Infantil.  
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2.1.1 Educación Infantil 
Como se ha mencionado en las líneas superiores la Educación Infantil es una educación 
no obligatoria que está formada por dos ciclos educativos de tres cursos académicos 
cada uno.  
El Primer Ciclo, impartido generalmente en escuelas infantiles comprende a los niños de 
0 a 3 años de edad. Este primer ciclo aún no se oferta por parte del Ministerio de 
Educación por la dificultad que supone su implantación en centros ordinarios (138).  
El Segundo Ciclo, impartido en escuelas infantiles o centros de educación infantil y 
primaria incluye la enseñanza de 3 a 6 años de edad. Esta educación es ofertada de 
manera gratuita por el Ministerio de Educación y las diferentes comunidades autónomas 
(139).  
En los dos ciclos de la Educación Infantil se atiende progresivamente al desarrollo 
afectivo, al movimiento y a los hábitos de control corporal, a las manifestaciones de la 
comunicación y del lenguaje, a las pautas elementales de convivencia y relación social, 
así como al descubrimiento de las características físicas y sociales del medio. Además se 
propicia que niñas y niños logren una imagen positiva y equilibrada de sí mismos y 
adquieran autonomía personal (139).  
En resumen, la Educación Infantil es la etapa educativa cuya finalidad es contribuir al 
desarrollo físico, afectivo, social e intelectual de los niños. Los objetivos marcados para 
esta etapa educativa desde el Ministerio de Educación concretamente son (139): 
- Conocer su propio cuerpo y el de los otros, sus posibilidades de acción y 
aprender a respetar las diferencias. 
- Observar y explorar su entorno familiar, natural y social. 
- Adquirir progresivamente autonomía en sus actividades habituales. 
- Desarrollar sus capacidades afectivas. 
- Relacionarse con los demás y adquirir progresivamente pautas elementales de 




- Desarrollar habilidades comunicativas en diferentes lenguajes y formas de 
expresión. 
- Iniciarse en las habilidades lógico-matemáticas, en la lecto-escritura y en el 
movimiento, el gesto y el ritmo. 
Estos objetivos son la guía y el medio orientador para conseguir los aprendizajes del 
alumnado. Los objetivos no son cerrados, definitivos u observables. Se basan en las 
intenciones pedagógicas y las capacidades que se espera que el alumnado desarrolle al 
final de esta etapa, por ello son abiertos y flexibles (138). Este enfoque implica que las 
enseñanzas no se estructuren por disciplinas o materias sino que los contenidos son 
denominados como «ámbitos de experiencia» o «áreas». Para el segundo ciclo de la 
Educación Infantil las áreas son las siguientes (139).  
- Conocimiento de sí mismo y autonomía personal.  
- Conocimiento del entorno. 
- Lenguaje: Comunicación y representación.  
A partir de esta propuesta las distintas comunidades autónomas con competencia en 
educación ofrecen a través de sus diferentes decretos y órdenes una distribución de los 
contenidos que puede diferir en algunos aspectos (132).  
Para poder evaluar todos estos objetivos y contenidos marcados por el Ministerio de 
Educación se plantea que en el segundo ciclo de la Educación infantil, la evaluación sea 
global, continua y formativa. Así, la observación directa y sistemática constituye la 
técnica principal del proceso de evaluación. La evaluación en este ciclo debe servir para 
identificar los aprendizajes adquiridos y el ritmo y características de la evolución de cada 
niño o niña. A estos efectos, se toman como referencia los criterios de evaluación de 
cada una de las áreas. Los maestros que imparten el segundo ciclo de la Educación 
infantil evalúan, además de los procesos de aprendizaje, la propia práctica educativa 
(139).  
Basado en la legislación vigente, los encargados de asistir a las niñas y niños que acuden 
a Educación Infantil son los profesionales que previamente han obtenido el título de 
Maestro en Educación Infantil. Estos profesionales están capacitados para llevar a cabo 
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los objetivos, contenidos y evaluaciones que se han descrito en las líneas anteriores. 
Además, deben conocer la evolución del lenguaje en la primera infancia, debiendo ser 
capaces de identificar posibles disfunciones en esta área. También deben conocer los 
fundamentos de atención temprana y las bases y desarrollos que permiten comprender 
los procesos psicológicos y de construcción de la personalidad en la primera infancia. De 
todos modos, las competencias que estos maestros poseen no incluyen el conocimiento 
del desarrollo motor ni, como en el caso que nos concierne, el desarrollo imitativo de los 
niños en sus primeros años de vida (140). Por ello, la figura del maestro de educación 
infantil no está preparada para detectar las alteraciones propias de una alteración en el 
desarrollo más allá de las áreas del lenguaje y socialización.  
Como puede observarse en la legislación vigente respectiva a objetivos, contenidos y 
evaluación de las niñas y niños que acuden a Educación Infantil, no existe regulación 
sobre si esta etapa de la educación debe contribuir o no al diagnóstico precoz de algunas 
de las dificultades de aprendizaje y desarrollo que los niños pueden presentar en sus 
primeros años de vida. Asimismo, los profesionales encargados de la Educación Infantil 
no están formados ni entrenados para este propósito. Todo ello, imposibilita que 
actualmente la Educación Infantil pueda contribuir de un modo generalizado y 
sistemático a la detección y diagnóstico precoz de determinadas dificultades de 
aprendizaje como son las dificultades relacionadas con las habilidades imitativas.  
2.2 EL NIÑO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) 
España posee un Sistema Nacional de Salud (SNS) que cubre a la totalidad de su 
población. Este SNS esta descentralizado en las 19 comunidades o ciudades autónomas, 
y éstas a su vez en diferente numero de áreas de salud dependiendo del número de 
habitantes de cada zona. A cada familia se le asigna un centro o consultorio de salud 
dentro de su área de salud y de este modo cada niño es asignado a un pediatra, 




2.2.1 Programa de Control del Niño Sano (PCNS) 
Los pediatras pertenecientes a Atención Primaria (AP) son los únicos profesionales que 
mantienen contacto directo con los menores de 3 años, dado que no todos los niños de 
edades inferiores a 3 años acuden a las guarderías infantiles (139,142). Es por esta razón 
que los pediatras son los responsables de identificar las dificultades que presentan los 
niños en sus primeros años de vida. Las dificultades que pueden presentar en esta etapa 
de desarrollo son tan variadas como las evaluaciones existentes para identificarlas. Esta 
es la razón por la que se necesitan herramientas de evaluación estandarizada, que 
además de tener un alto grado de fiabilidad sean de aplicación sencilla y bajo coste.  
Dentro de la AP en pediatría existe el Programa de Control del Niño Sano (PCNS), en el 
que los niños acuden de forma regular al pediatra para realizar exámenes 
estandarizados en los que se recogen datos sobre los hitos del desarrollo de cada niño 
(143).  
Las visitas programadas dentro de este programa son las siguientes (144): 
- En los primeros 18 meses: 
- Al mes 
- A los 2 meses 
- A los 3 meses 
- A los 5 meses 
- A os 7 meses 
- A los 10 meses 
- A los 12 meses 
- A los 15 meses 
- A los 18 meses 
En cada uno de estas visitas se realizan diferentes controles: una anamnesis, medida del 
peso, talla y perímetro craneal, exploración física, sensorial y del desarrollo psicomotor o 
intelectual, control de la alimentación, vacunación y educación para la salud. 
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- A los 2 años: se valora peso, talla, perímetro cefálico, tensión arterial, historia clínica, 
hábitos alimenticios, control de esfínteres, examen físico de caderas, ojos, genitales 
y audición, educación para la salud, normas sobre posibles accidentes, e higiene 
bucodental.  
- A los 4 años: se valora peso, talla, perímetro craneal, examen físico completo, 
desarrollo psicomotor, educación para la salud, evaluación control de esfínteres, 
ejercicios y obesidad, y profilaxis de las caries.  
- A los 6 años: se valora peso, talla, perímetro cefálico, historia, examen físico 
selectivo, educación para la salud, dieta equilibrada, higiene personal, desarrollo 
psicomotor, control de esfínteres, mantoux o tuberculina, y vacunas (tétanos, polio).  
- A los 9 y 11 años: se valora peso, talla, perímetro cefálico, historia, examen físico 
selectivo, educación para la salud, hábitos alimenticios, ejercicio físico, y prevención 
de toxicomanías.  
- A los 14 años: se valora peso, talla, perímetro cefálico, historia, examen físico 
selectivo, desarrollo psicomotor, educación para la salud, hábitos alimenticios, 
ejercicio físico, educación sexual, higiene personal, tabaco y prevención de 
toxicomanías.  
Las niñas y niños acuden a estas visitas de manera sistemática (143). Por ello el PCNS 
proporciona a los pediatras un espacio y oportunidad idónea para evaluar el desarrollo 
que muestran, sobre todo en sus primeros meses de vida que es cuando la 
programación de las visitas a pediatría es más frecuente.  
2.2.2 Programa de Detección Precoz de Trastornos Generalizados del Desarrollo 
(TGD) 
Tradicionalmente la detección de los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) ha 
sido poco abordada desde los servicios asistenciales, siendo las familias las que han 
tenido que movilizarse en busca de información y respuestas a los síntomas iniciales 
(145). La recomendación de la detección precoz está asumida por sociedades científicas 
y profesionales, y por la administración pública. La Academia Americana de Pediatría 
recomienda que los pediatras pregunten a los padres sobre el desarrollo comunicativo y 
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social de los niños en cada visita rutinaria, así como realizar un cribado específico de 
TGD al menos en 2 ocasiones antes de los dos años de edad (142).  
En respuesta a estas recomendaciones y dentro del PCNS en las provincias de Zamora y 
Salamanca, se incluye el Programa de Detección Precoz de Trastornos Generalizados del 
Desarrollo (TGD) (142). En este programa se valoran los niños de 18 y 24 meses 
mediante el cuestionario Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised (M-CHAT-R) 
(143) en busca de problemas relacionados con los TEA, Trastornos Específicos del 
Lenguaje (TEL) y retrasos madurativos o del desarrollo (146).  
Tal y como se ha mencionado en las líneas superiores, los niños acuden de manera 
sistemática a las visitas de pediatría a diferentes edades (144). Durante las visitas de los 
18 y 24 meses programadas en el PCNS es cuando el Programa de Detección precoz de 
TGD lleva a cabo la prueba específica del cuestionario M-CHAT-R (142). Pese a que el 
cuestionario es de carácter voluntario los pediatras insisten a las familias en la 
importancia de participar en el programa y de valorar de una manera estandarizada el 
desarrollo relacionado con los TGD en sus hijas e hijos.  
Gracias al Programa de Detección de TGD los niños tanto de 18 como de 24 meses de 
edad que hayan obtenido un resultado positivo en el cuestionario son incluidos en el 
protocolo de entrevista y evaluación específica para su diagnóstico final (142,143). De 
este modo, el cuestionario M-CHAT-R y el posterior protocolo proporcionan a las 
familias un diagnóstico rápido y una posterior derivación a los programas de Atención 
Temprana (AT) que permiten un abordaje precoz de las dificultades que puedan 
presentar sus hijas e hijos.  
2.2.3 Atención Temprana (AT) 
En la actualidad la AT hace referencia a una atención global, es decir, una atención 
dirigida tanto a los niños como a sus familias. La AT se presta durante los primeros 
meses y años de vida, ya sea como consecuencia de alteraciones en el desarrollo de los 
niños, o bien por una situación de alto riesgo. Esta atención consiste en un tratamiento 
médico, educativo y social que influye directa e individualmente en el funcionamiento 
de los padres, de la familia y del propio niño (147).  
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En esta línea el Libro Blanco de la AT e  Es aña de i e la AT co o “el conjunto de 
intervenciones dirigidas a la población infantil de 0 a 6 años, a la familia y al entorno, 
que tiene por objetivo dar respuesta, lo más pronto posible, a las necesidades 
transitorias o permanentes que presentan los niños en su desarrollo o que tienen el 
riesgo de producirlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del niño, 
han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientación interdisciplinar o 
transdisciplinar” (148).  
El fundamento de la AT se basa en dos supuestos principales. Por un lado, el hecho de 
que los problemas genéticos y biológicos pueden ser superados o atenuados. Y por otro 
lado, la suposición de que la experiencia temprana es importante para el desarrollo de 
los niños. De estos supuestos surgen tres argumentos teóricos, los cuales, sustentan la 
base del desarrollo de los programas de AT (147): 
1. Los niños con problemas de desarrollo necesitan una experiencia temprana 
mayor y/o diferente que los niños sin problemas. 
2. Son necesarios programas que cuenten con personal especializado para ayudar a 
proporcionar la experiencia temprana requerida para compensar las dificultades 
del desarrollo. 
3. El progreso evolutivo mejora en los niños con problemas que participan en los 
programas de AT (149).  
De estas definiciones y de este modo de comprender al niño, a su entorno y su 
desarrollo global resultan los objetivos de la AT. A continuación se presentan los 
objetivos de la AT descritos en el Libro Blanco de la AT en España (148):  
- Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del 
desarrollo del niño. 
- Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del niño. 
- Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de eliminación de 
barreras y adaptación a necesidades específicas. 
- Evitar o reducir la aparición de efectos o déficits secundarios o asociados 
producidos por un trastorno o situación de alto riesgo. 
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- Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que 
vive el niño. 
- Considerar al niño como sujeto activo de la intervención. 
- Considerar a la familia como principal agente de la intervención. 
Vistos los fundamentos y objetivos de la AT, se puede concluir que los programas de AT 
pretenden cubrir diferentes necesidades. Las principales se presentan a continuación 
(147,149): 
1. Proporcionar a los padres y a toda la familia la información, el apoyo y el 
asesoramiento necesarios, con el fin de que puedan adaptarse a la nueva 
situación, y de que mantengan unas adecuadas relaciones afectivas con el niño. 
2. Enriquecer el medio en que se va a desenvolver el niño proporcionando 
estímulos adecuados en todos los aspectos para favorecer su desarrollo. 
3. Fomentar la relación padres-hijo, evitando la aparición de estilos interactivos 
inadecuados. 
4. Elevar al máximo los progresos del niño para lograr su independencia en las 
distintas áreas del desarrollo. 
5. Emplear estrategias de intervención en un contexto natural y a través de las 
situaciones rutinarias del niño, evitando fórmulas demasiado artificiales. 
6. Llevar a cabo una acción preventiva, ya que los programas de AT permiten, de 
alguna manera, frenar el deterioro progresivo de los niveles de desarrollo, 
evitando que los niños presenten alteraciones más graves en los distintos 
aspectos evolutivos. Esta faceta preventiva se extiende también a todo el ámbito 
familiar, instaurándose desde el principio comportamientos adecuados, más 
adaptados a la realidad. 
La AT es la herramienta que el SNS posee para prevenir posibles alteraciones, dar 
seguimiento a las niñas y niños sospechosos de desviarse de la tipicidad en su desarrollo, 
y proporcionar tratamiento a los que efectivamente presentan alguna alteración entre 
los 0 y 6 años de edad. Además, los servicios de AT deben contar con un equipo 
interdisciplinar que aborde cada caso de un modo global y holístico, proporcionando 
respuestas individualizadas a cada caso (147–149).  
Introducción 
64 
Por todas estas razones, la AT es el contexto idóneo en el que poder enmarcar el 
tratamiento de niños que presenten alguna alteración en su desarrollo, incluyendo 
también las alteraciones relacionadas con las habilidades imitativas y por consiguiente, 





















HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Las unidades de pediatría no cuentan con las herramientas válidas suficientes para 
identificar los problemas de imitación y praxis en niños/as menores de 36 meses. Los 
criterios diagnósticos actuales y las herramientas de cribado incluidas en el Programa de 
Control del Niño Sano y Programa de Detección Precoz de Trastornos Generalizados del 
Desarrollo (TGD) no son capaces de identificar las alteraciones relacionadas con la 
imitación y la praxis en una medida relevante. 
2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
1. Describir las características del desarrollo imitativo de los niños/as de 18 y 24 
meses de edad.  
2. Conocer cuál es la normalidad para los niños/as de 18 y 24 meses de edad en 
referencia a los diferentes mecanismos de imitación.  
3. Identificar cuáles son los cambios que se dan en el desarrollo imitativo de los 
niños/as entre los 18 y 24 meses de edad.  
4. Contribuir a la identificación de las patologías relacionadas con la imitación y la 
praxis.  
5. Identificar los criterios de sospecha relacionados con los problemas de imitación 
y praxis. 
6. Valorar la posible correlación entre el cuestionario M-CHAT-R, la escala PIPS y las 
impresiones del o la pediatra.  
7. Determinar las limitaciones del cuestionario M-CHAT-R respecto a la 






















MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
De acuerdo con la clasificación que Argimon y Jiménez publicaron en el año 2000 el 
estudio que se presenta es un estudio con finalidad analítica, secuencia temporal 
transversal, control de la asignación de los factores de estudio observacional e inicio del 
estudio prospectivo en relación con la cronología de los hechos (150). En este trabajo se 
pretende analizar la utilidad y el valor de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) 
en la identificación de las alteraciones de la imitación y la praxis.  
2 SELECCIÓN DE SUJETOS  
Durante la realización de este estudio se han evaluado 72 niños/as de 18 y 24 meses de 
edad. El grupo de 18 meses, de 39 sujetos, lo componen 20 niñas y 19 niños. Por otro 
lado, el grupo de 24 meses, de 33 sujetos, está compuesto por 16 niñas y 17 niños. 
Todos ellos son niños/as pertenecientes a diferentes consultas de Pediatría del Servicio 
de Salud de la Provincia de Salamanca. Concretamente, estas consultas de Sanidad de 
Castilla y León (Sacyl) son el Consultorio Médico de Carbajosa de la Sagrada, el Centro de 
Salud de Santa Marta de Tormes y los Centros de Salud de Pizarrales, Miguel Armijo 
Moreno y Garrido Sur de Salamanca.  
2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
A todos los niños/as que acudieran, dentro del Programa de Control del Niño Sano 
(PCNS), a consulta pediátrica para la vacuna de los 18 meses o la revisión del niño sano 
de los 24 meses se les ofreció la oportunidad de participar en este estudio.  
2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Como criterios de exclusión para ambos grupos se consideran: 
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- Imposibilidad para realizar la batería observacional debido a alteraciones motoras 
(parálisis cerebral (PC), distrofia muscular, etc.).  
- Sospechar que el niño/a presenta sintomatología de alguna enfermedad en el 
momento de la revisión (procesos catarrales, febrícula, etc.). 
De manera añadida, para los sujetos pertenecientes al grupo de 18 meses se debe 
considerar:  
- Presentar indicios de alguna reacción derivada de la vacuna (febrícula, picor, etc.).  
3 ASPECTOS ÉTICOS  
El estudio que se presenta cuenta con la aprobación del Comité de Bioética de la 
Universidad de Salamanca (Anexo I), entendiendo que se ajusta a las normas éticas y de 
buena práctica clínica necesaria para este tipo de proyectos de investigación.  
Teniendo en cuenta que los sujetos participantes en este estudio son niños y niñas 
menores de edad, todos los padres, madres o representantes legales que acudían como 
acompañantes a las consultas de pediatría fueron informados sobre el estudio, sus 
objetivos y metodología antes de realizar ninguna valoración. Del mismo modo, cada 
acompañante completó el Consentimiento Informado del Representante Legal (Anexo II) 
previamente al comienzo de las evaluaciones.  
4 PROCESO DE EVALUACIÓN  
Los niños y niñas de 18 y 24 meses tienen consultas pediátricas programadas por los 
centros de salud y consultorios a los que pertenecen. Todas estas consultas 
corresponden, como se ha descrito anteriormente, al PCNS. De este modo, los niños y 
niñas que tenían consultas programadas por la vacuna y revisión de los 18 meses o la 
revisión del niño sano de los 24 meses en las consultas citadas en el apartado anterior 
fueron informados sobre el estudio.  
En caso de querer participar en el proyecto de investigación y cumplir los criterios de 
inclusión, tras las consultas pediátricas los niños/as pasaban a una sala diferente y 
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realizaban la batería observacional PIPS y los padres o tutores completaban el 
cuestionario M-CHAT-R.  
4.1 LUGARES DE EVALUACIÓN  
Cada pediatra ha seleccionado una sala en la que poder realizar la batería observacional 
(Tabla 6). Los criterios para la selección son los mismos que la PIPS plantea para su 
realización. Una sala en la que no haya más profesionales ni pacientes que puedan 
entretener al niño/a durante la evaluación y que contenga el menor número de 
distracciones posible. 
CONSULTA LUGAR DE EVALUACIÓN 
Consultorio Médico de Carbajosa de la Sagrada Consulta de Enfermería Pediátrica  
CS Santa Marta de Tormes Sala de usos Múltiples  
CS Pizarrales Sala de Lactancia 
CS Miguel Armijo Moreno Biblioteca del CS 
CS Garrido Sur Antesala de Consulta de Enfermería Pediátrica  
Tabla 6. Consultas colaboradoras en el estudio y lugares de evaluación en cada una de ellas. CS: Centro de Salud.  
 
5 HERRAMIENTAS DE INVESTIGACIÓN  
Con el objetivo de llevar a cabo la presente investigación se han utilizado diferentes 
herramientas de cribado y diagnóstico clínico, así como impresiones clínicas obtenidas 
de los profesionales de pediatría que han atendido a cada niño/a participante en el 
estudio.  
La principal y más importante herramienta de investigación en este estudio ha sido la 
PIPS. La elección de esta escala se basa en diferentes razones que la hacen destacar 
sobre otras pruebas de diagnóstico clínico relacionado con la imitación y la praxis. Estas 
razones son, por un lado, la consistencia interna de la prueba, su fiabilidad y la validez 
inter- e intra-evaluador que presenta. Por otro lado, están la idoneidad relacionada con 
la edad diana de la prueba, su bajo coste, el tiempo de administración y la cantidad de 
información que genera sobre cada sujeto (90,95).  
Material y Métodos 
74 
Adicionalmente a esta escala se han utilizado el cuestionario M-CHAT-R y las 
impresiones clínicas relacionadas con el lenguaje, la imitación y la rigidez conductual que 
los profesionales de pediatría han facilitado en relación a cada sujeto. 
A continuación se presentan más concienzudamente cada una de estas herramientas.  
5.1 ESCALA DE IMITACIÓN Y PRAXIS PREESCOLAR (PIPS) 
La PIPS es una prueba estandarizada de imitación que contempla edades de imitación 
procedimental e imitación corporal para niños de entre 12 y 54 meses. El tiempo de 
realización es de unos 20 minutos. Las edades de desarrollo de las habilidades imitativas 
también se utilizan para niños y adultos con una edad de calendario mayor pero una 
edad de desarrollo similar (90,151).  
5.1.1 Objetivos 
La PIPS ha sido diseñada como prueba de cribado y diagnóstico clínico para detectar 
problemas de imitación.  
En primer lugar, la prueba estudia si la edad de desarrollo de las habilidades imitativas 
es inferior a la edad de desarrollo intelectual no verbal. En caso de que sea así, el niño 
sufre un problema de imitación. Este problema puede afectar a la imitación en general o 
sólo a la imitación procedimental o la imitación corporal. Se trata de un instrumento que 
aporta información sobre el proceso y la medida en que un niño es capaz de aprender 
por imitación. La precisión con la que el niño imita una acción permite evaluar su 
capacidad de aprendizaje. A mayor exactitud imitativa, mayor velocidad y facilidad de 
aprendizaje. Alternativamente, la escala también puede utilizarse para trazar el 
desarrollo imitativo de niños y adultos con una edad de calendario mayor, y una edad de 
desarrollo inferior a los cinco años (91,125).  
En segundo lugar, la PIPS sirve para identificar casos de desarrollo relativamente fuerte 
de las habilidades imitativas. Asimismo, la PIPS se utiliza para trazar el perfil de 
fortalezas y debilidades en virtud de la distinción entre edad de desarrollo de las 
habilidades imitativas y edad intelectual del niño. Este aspecto está relacionado con 
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grupos diagnósticos específicos y ofrece puntos de referencia para el diagnóstico y el 
tratamiento. Por ejemplo, las habilidades en materia de imitación corporal de niños con 
síndrome de Down superan las expectativas acordes con su edad intelectual y 
lingüística. Los niños aprovechan esta ventaja para aprender a utilizar gestos a modo de 
apoyo comunicativo. En cambio, los niños con TEA muestran una edad de desarrollo de 
las habilidades imitativas inferior a la que se correspondería con su edad intelectual 
(90,91,93,151,152).  
Por último, la PIPS se utiliza como umbral de corte o de diagnóstico. Cabe esperar que 
un niño con problemas de imitación saque puntuaciones bajas en las pruebas 
intelectuales, lingüísticas y motoras, puesto que estas parten del supuesto de que las 
habilidades imitativas se hallan intactas. Cuando un niño obtiene una puntuación 
deficiente en una prueba de desarrollo intelectual, lingüístico o motor, los resultados se 
interpretan de acuerdo con sus habilidades imitativas reales. Una puntuación baja en la 
PIPS permite explicar si este resultado se debe en parte a un aprendizaje por imitación 
deficiente. En caso de que el valor obtenido en la PIPS sea extremamente bajo, conviene 
considerar la posibilidad de sustituir la prueba de desarrollo intelectual, lingüístico o 
motor por una entrevista con los padres o los cuidadores (91,93).  
Dado que la PIPS mide la exactitud con la que se llevan a cabo las tareas de imitación, la 
prueba no es apta para niños con graves problemas motores, en concreto para niños con 
trastornos neuromotores, como pueden ser la PC o la hemiplejia, o con enfermedades 
neuromusculares, como la distrofia muscular. Del mismo modo, es preciso descartar que 
la escasa capacidad de imitación tenga su origen en graves problemas visuales como la 
ceguera o una visión deficiente (90).  
5.1.2 Composición 
Esta escala está compuesta por diferentes tipos de tareas para así incluir el mayor 
número posible de mecanismos de imitación. Estas tareas incluyen acciones que se 
consideran relevantes desde una perspectiva clínica que deriva de los estudios 
relacionados con la apraxia adquirida (90). Dichas acciones son las siguientes:  




1. Acciones de efecto múltiple: Se refiere a las tareas que producen efectos en el 
entorno tales como las tareas de imitación procedimental versus los efectos internos 
derivados de las tareas de imitación corporal. Las acciones con objetos, como puede 
ser la de levantar un oso de peluche tirando de una cuerda, provocan por definición 
un efecto en el entorno. En cambio, las acciones sin objetos reales, como decir adiós 
con la mano o hacer como que te peinas con un peine imaginario, solo producen 
percepciones corporales internas. 
2. Acciones de nivel de representación múltiple: Son tareas significativas y funcionales 
versus tareas no significativas y no funcionales. Por ejemplo, al dar la vuelta a un 
tazón y golpetearlo con dos cucharillas, el niño es capaz de derivar el significado y la 
función del tamborileo. En cambio, la acción que consiste en situar un puño encima 
del otro carece de significado y función clara. 
3. Acciones de nivel temporal múltiple: Las tareas simples versus las tareas 
secuenciales. Las tareas simples están compuestas por una única fase. Ejemplo: 
levantar la mano con los dedos estirados. En cambio, las tareas secuenciales están 
compuestas por varias fases que han de ejecutarse en el orden correcto. Ejemplo: 
dar una palmada en la mesa, girar la mano y dar un golpe en la mesa con el dorso de 
la mano, golpear una con otra las palmas de las manos y, finalmente, golpear la 
mesa con ambas manos. 
4. Acciones de nivel de respuesta múltiple: Se refiere a las tareas dentro versus fuera 
del campo de visión de uno mismo. Por ejemplo, al levantar la mano con los dedos 
estirados, el niño puede ver si los dedos están estirados o no, pero al llevarse el 
índice a la punta de la nariz, el niño no ve su propio dedo. 
Las acciones arriba mencionadas se clasifican en 10 categorías diferentes, de las cuales 7 
se centran en habilidades de imitación corporal (1 facial y 6 gestuales) y 3 en habilidades 
de imitación procedimental (Figura 5). Cada categoría cuenta con 3 tareas de imitación 
diferentes que, desde un punto de vista técnico, pueden ser ejecutadas por niños de 
corta edad, aunque no formen parte del conjunto de movimientos espontáneos (151). 
Así la PIPS presenta un total de 30 tareas de imitación o ítems, entre las cuales hay 9 
tareas procedimentales y 21 corporales. El número de tareas de imitación corporal es 
mayor porque los movimientos sin objetos tienen un mayor número de grados de 
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libertad, lo que abre la puerta a un mayor número de categorías de acciones. Resulta 
más difícil realizar tareas de imitación procedimental, ya que siempre se corre el riesgo 
de que el niño ejecute una acción con objeto por casualidad o de forma espontánea. 
Para descartar esta posibilidad, como ya se ha mencionado, se llevó a cabo un inventario 
exhaustivo de todas las acciones espontáneas que un niño puede realizar con los objetos 
contemplados en la PIPS (90).  
 
Figura 5. Categorías de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) (151).  
 
5.1.3 Material 
El material necesario para llevar a cabo los 9 ítems de imitación procedimental de la 
evaluación también está establecido. Teniendo en cuenta que son tareas de imitación 
hacen falta dos juegos de objetos, uno para el examinador y otro para el niño/a, el kit de 
la prueba incluye: 2 tazones, 10 cuentas y 2 cordones de plástico para los ejercicios 
previos; 2 muñecas articuladas, 2 lámparas con forma de osito, 2 grandes bloques de 
madera para las acciones sustitutivas funcionales con objetos; 2 cajas de madera, 2 
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objetos; 2 tazones, 4 cucharillas, 2 zapatos de bebé, 2 coches de juguete, 2 muñecas con 
gorro y 2 camas de muñeca con manta para las acciones funcionales con objetos 
sustitutivos (90)(Figura 6). 
Ejercicios previos con objetos:  
  
Tazón Cordón con cuentas 
 







Bloque de madera 
(4cm*4cm*4cm) 
sao-P2 




Acciones secuenciales no funcionales con objetos (sequences of actions upon objects, sq-P):  
   
Caja de madera con tapa 
(11cm*9cm*6,5cm) 
sq-P1, sq-P2 y sq-P3 
Bloque de madera 
(2,5cm*2,5cm*2,5cm) 
sq-P1, sq-P2 y sq-P3 
Ficha 
(diámetro 3,5 cm) 
sq-P3 
 
Acciones funcionales con objetos sustitutivos (actions upon substituted objects, aso-P):  












Zapato de bebé 
 
aso-P2 
Coche de juguete 
 
aso-P3 
Cama de muñeca 
con manta 
aso-P3 
Figura 6. Objetos utilizados en las tareas de imitación procedimental de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar 
(PIPS). Los objetos no se representan a tamaño natural (90).  




5.1.4 Entorno  
La PIPS es una prueba individual. Para incrementar las probabilidades de éxito es 
importante que el niño se encuentre a gusto. Por eso se recomienda el uso de una mesa 
y una silla infantiles. Hay que reducir al mínimo las posibles fuentes de distracción. La 
prueba se realiza en presencia del investigador y una persona de confianza (padre, 
madre, cuidador). Es preferible que no haya nadie más. Conviene darle al niño tiempo 
suficiente para que se habitúe al investigador y se sienta cómodo. En caso necesario, el 
investigador puede jugar con el pequeño antes de realizar la prueba (90).  
La sala debe estar bien iluminada. Hay que evitar que el niño esté situado de cara a la 
ventana o una puerta de cristal. Prestará más atención si está sentado de espaldas a la 
fuente luminosa. 
5.1.5 Realización  
Antes de pasar a la prueba propiamente dicha, el niño realiza 3 ejercicios previos para 
familiarizarse con el objetivo del test, es decir, con el concepto de imitación. Tan pronto 
como el niño intente imitar uno de los tres ejercicios previos, el investigador pasa a las 
tareas de la prueba tal y como marca la hoja de evaluación de la PIPS (Anexo III). Si el 
niño no hace ningún intento por imitar los ejercicios previos, no tiene sentido someterle 
a la prueba de acuerdo con el procedimiento estandarizado (90,91).  
En caso necesario, cabe la posibilidad de interrumpir la realización de las 30 tareas de 
imitación que conforman la prueba. Es sabido que los niños pueden perder, de repente, 
el interés por lo que están haciendo. Ante esta situación, el investigador debe 
interrumpir brevemente la realización de la prueba siempre y cuando la ejecución de la 
misma deje de ser un fiel reflejo de las habilidades imitativas del niño. Al cabo de un 
tiempo, la prueba se reanuda (152).  
En la Tabla 7 se pueden observar tanto los 3 ejercicios previos de la prueba como los 30 
ítems en su orden de aplicación y clasificados por categorías (90).  
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Ejercicios previos: 
- Ejercicio previo 1: Introducir cuentas en un tazón 
- Ejercicio previo 2: Dar palmas 



















- Acciones sustitutivas con objetos (sao-P): 
o Ítem 1: Levantar una muñeca articulada 
o Ítem 2: Colocarse un bloque de madera en la cabeza 
o Ítem 3: Encender con la frente una lámpara con forma de osito 
- Gestos intransitivos significativos para la comunicación (i-MG): 
o Ítem 4: Decir adiós con la mano 
o Ítem 5: Mostrar algo con la mano estirada 
o Ítem 6: Llamar a alguien con el dedo índice  
- Gestos sencillos unimanuales no significativos (si-NMG): 
o Ítem 7: Formar un anillo con el pulgar y el dedo índice  
o Ítem 8: Levantar la mano juntando los dedos estirados 
o Ítem 9: Levantar el meñique  
- Acciones secuenciales con objetos (sq-P): 
o Ítem 10: Colocar un bloque de madera sobre una caja colocada boca abajo  
o Ítem 11: Poner una caja boca arriba y colocar un bloque de madera encima  
o Ítem 12: Bloque de madera, ficha y caja 
- Gestos transitivos significativos con objetos imaginarios (t-MG):  
o Ítem 13: Hacer como que te peinas con un peine imaginario 
o Ítem 14: Hacer como que abres una puerta ficticia con una llave imaginaria 
o Ítem 15: Hacer como que te cepillas los dientes con un cepillo de dientes 
imaginario 
- Gestos bimanuales no significativos (bi-NMG): 
o Ítem 16: Colocar un puño encima del otro 
o Ítem 17: Juntar las puntas de los índices  
o Ítem 18: Formar una T con las manos estiradas  
- Gestos no significativos con respecto al rostro (fa-NMG):  
o Ítem 19: Llevarse el índice a la punta de la nariz 
o Ítem 20: Levarse ambos pulgares a los labios 
o Ítem 21: Llevarse los índices a la mejilla contraria 
- Acciones funcionales con objetos sustitutivos (aso-P): 
o Ítem 22: Golpetear un tazón con dos cucharillas 
o Ítem 23: Ponerle a una muñeca un zapato en la cabeza a modo de gorro 
o Ítem 24: Meter un coche de juguete en una cama de muñeca 
- Acciones funcionales con objetos sustitutivos (aso-P): 
o Ítem 22: Golpetear un tazón con dos cucharillas 
o Ítem 23: Ponerle a una muñeca un zapato en la cabeza a modo de gorro 
o Ítem 24: Meter un coche de juguete en una cama de muñeca 
- Secuencias de gestos no significativos (sq-NMG):  
o Ítem 25: Cruzar las manos y golpear la mesa 
o Ítem 26: Girar la mano y golpear una contra otra las palmas de las manos 
o Ítem 27: Girar ambas manos y golpear una con otra las palmas de las manos 
- Imitación facial (f): 
o Ítem 28: Negar con la cabeza cerrando los ojos 
o Ítem 29: Poner cara de enfado 
o Ítem 30: Asentir alegremente con la cabeza 
Tabla 7. Tareas de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) (90).  
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La estandarización de la prueba abarca el entorno de la prueba, la aplicación de la 
misma y el procedimiento que se debe seguir durante la realización de los 3 ejercicios 
previos y las 30 tareas de la prueba. En los ejercicios previos se tienen en cuenta 
factores como la posición inicial del investigador, el niño y el material, la secuencia de las 
tareas, la comunicación con el niño, la mano que se vaya a utilizar en la demostración, la 
acotación de la imitación inmediata, el número de intentos realizados por el niño, la 
definición de la puntuación cero y el procedimiento de rechazo y posterior colaboración 
(89). Tal y como se acaba de mencionar el orden de aplicación de los ítems en la prueba 
está predeterminado, al igual que los criterios de puntuación de cada ítem (152).  
La PIPS está destinada a profesionales médicos, psicólogos, pedagogos, fisioterapeutas, 
logopedas y terapeutas ocupacionales familiarizados con el estudio del desarrollo en 
niños de corta edad (90,152). Es fundamental que el investigador logre conectar con el 
niño en un ambiente relajado, especialmente cuando se trata de un niño con 
discapacidad intelectual o TEA. Debe ser capaz de llamar la atención del pequeño sin 
estresarlo antes de invitarle a realizar una prueba de imitación. Al mismo tiempo, tiene 
que evitar que el niño se distraiga con gestos, acciones y expresiones verbales 
irrelevantes para la realización de la prueba. 
5.2 MODIFIED CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS, REVISED (M-CHAT-R)  
El M-CHAT-R es una herramienta de cribado validada para la detección de problemas 
relacionados con los TEA, TEL y retrasos madurativos o del desarrollo (143,146). Este 
cuestionario está diseñado para ser completado por los padres, madres o tutores de los 
niños de 18 y 24 meses de edad en las visitas programadas a pediatría dentro del PCNS 
(142). El tiempo de realización es de unos 15 minutos. Este cuestionario está planteado 
para ser utilizado con niñas y niños de entre 16 y 30 meses de edad (146).  
El cuestionario está compuesto por 20 ítems, cada ítem es una pregunta que puede 
res o derse co  el  i o io “Sí” o “No” (Tabla 8 y Anexo IV). Los ítems están diseñados 
de modo que responden a preguntas relacionadas con o que se consideran precursores 
de anomalías sensoriales, anomalías motoras, intercambio social, atención conjunta y 
lenguaje y comunicación temprana verbal y no-verbal (146,153).  
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El objetivo principal del M-CHAT-R es lograr la máxima sensibilidad, es decir, detectar el 
mayor número de casos de TEA, TEL o retrasos madurativos y del desarrollo que sea 
posible (146). Por tanto, existe una alta tasa de falsos positivos, lo que significa que no 
todos los niños que obtengan una calificación de riesgo serán diagnosticados. Para 
solucionar este problema se han desarrollado las preguntas de seguimiento o Modified 
Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-Up (M-CHAT-R/F) (153) (Anexo V). 
Los profesionales encargados de recibir y corregir los cuestionarios realizan entrevistas 
con las madres, padres o tutores que hayan completado el cuestionario para verificar los 
positivos obtenidos y de este modo cerciorarse de que los niños que han obtenido un 
resultado de riesgo en el cuestionario de cribado y en la entrevista de seguimiento sean 
incluidos en el protocolo de diagnóstico diseñado dentro del Programa de Detección 
Precoz de los TGD (154). Los usuarios deben ser conscientes de que incluso con el 
seguimiento, un número significativo de niños están en alto riesgo de tener otros 
trastornos del desarrollo o retraso, y por lo tanto, se está garantizando la evolución para 
cualquier niño con un resultado positivo. El M-CHAT-R se puede corregir en menos de 
dos minutos (146,153).  
Para la realización de este cuestionario no es necesario ningún material ni preparación 
más allá de las indicaciones básicas que se presentan en el propio cuestionario, por lo 
que su realización es muy sencilla. Además, puede realizarse en la consulta de pediatría, 
en la sala de espera o en casa, lo que resulta muy cómodo tanto para las familias como 
para los profesionales, ya que no consume tiempo de las consultas (142,154).  
Tal y como se acaba de describir, el M-CHAT-R es un instrumento de cribado sencillo, 
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1. Si usted señala algo al otro lado de la habitación, ¿su hijo/a lo mira? (POR EJEMPLO ¿Si usted señala 
a un juguete, un peluche o un animal, ¿su hijo/a lo mira?) 
2. ¿Alguna vez se ha preguntado si su hijo/a es sordo/a? 
3. ¿Su hijo/a juega a juegos de fantasía o imaginación? (POR EJEMPLO ¿hace como que bebe de una 
taza vacía, habla por teléfono o da de comer a una muñeca o peluche,…?) 
4. ¿A su hijo le gusta subirse a cosas? (POR EJEMPLO ¿a una silla, escaleras, o tobogán,…?)  
5. ¿Hace su hijo/a movimientos inusuales con sus dedos cerca de sus ojos? (POR EJEMPLO mueve sus 
dedos cerca de sus ojos de manera inusual)  
6. ¿Su hijo/a señala con un dedo cuando quiere pedir algo o pedir ayuda? (POR EJEMPLO ¿señala un 
juguete o algo de comer que está fuera de su alcance?)  
7. ¿Su hijo/a señala con un dedo cuando quiere mostrarle algo que le llama la atención? (POR 
EJEMPLO ¿señala un avión en el cielo o un camión muy grande en la calle?)  
8. ¿Su hijo/a se interesa en otros niños? (POR EJEMPLO ¿mira con atención a otros niños, les sonríe o 
se les acerca?) 
9. ¿Su hijo/a le muestra cosas acercándolas o levantándolas para que usted las vea – no para pedir 
ayuda sino solamente para compartirlas con usted? (POR EJEMPLO ¿le muestra una flor o un 
peluche o un coche de juguete?) 
10. ¿Su hijo/a responde cuando usted le llama por su nombre? (POR EJEMPLO ¿se vuelve, habla o 
balbucea, o deja de hacer lo que estaba haciendo para mirarle?)  
11. ¿Cuándo usted sonríe a su hijo/a, él o ella también le sonríe?  
12. ¿Le molestan a su hijo/a ruidos cotidianos? (POR EJEMPLO ¿la aspiradora o la música, incluso 
cuando está no está excesivamente alta?)  
13. ¿Su hijo/a camina solo? 
14. ¿Su hijo/a le mira a los ojos cuando usted le habla, juega con él o ella, o lo viste?  
15. ¿Su hijo/a imita sus movimientos? (POR EJEMPLO ¿decir adiós con la mano, aplaudir o algún ruido 
gracioso que usted haga?)  
16. Si usted se gira a ver algo, ¿su hijo/a trata de mirar hacia lo que usted está mirando?  
17. ¿Su hijo/a intenta que usted le mire/preste atención? (POR EJEMPLO ¿busca que usted le haga un 
cumplido, o le dice “mira” o "mírame")  
18. ¿Su hijo/a le entiende cuando usted le dice que haga algo? (POR EJEMPLO ¿si usted no hace gestos, 
su hijo/a entiende “pon el libro encima de la silla” o “tráeme la manta”?)  
19. Si algo nuevo pasa, ¿su hijo/a le mira para ver como usted reacciona al respecto? (POR EJEMPLO ¿si 
oye un ruido extraño o ve un juguete nuevo, se gira a ver su cara?)  
20. ¿Le gustan a su hijo/a los juegos de movimiento? (POR EJEMPLO le gusta que le balancee, o que le 
haga “el caballito” sentándole en sus rodillas) 
Tabla 8. Ítems del cuestionario M-CHAT-R (143).  
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5.3 IMPRESIONES DE PEDIATRÍA  
Como dato complementario se pregunta al o la pediatra de cada sujeto acerca de su 
percepción profesional sobre las habilidades lingüísticas, imitativas y de rigidez 
conductual de cada niña y niño.  
5.3.1 Lenguaje 
En relación a las habilidades lingüísticas de los participantes se pide al pediatra de cada 
sujeto que valore el lenguaje del niño en una de las cuatro categorías que se le 
proporcionan  Las categorías so : “No Valora le”, “No Le guaje”, “Le guaje Po re”   
“Bue  Le guaje”   
Los criterios para que un sujeto esté en una u otra categoría se relacionan con dos 
aspectos principales del lenguaje. Por un lado, el idioma materno de cada niño. Dado 
que en este estudio participan niñas y niños que tienen como lenguaje materno una 
lengua diferente al castellano se ha co siderado co o “No Valora le” la ha ilidad 
lingüística de estos participantes. Por otro lado se considera el número de palabras que 
poseen en su repertorio lingüístico y el uso simple o combinado que hacen de ellas.  
5.3.2 Imitación  
En cuanto a las habilidades imitativas de los participantes, se pide al pediatra de cada 
sujeto que valore la imitación del niño en una de las tres categorías que se le 
proporcionan  Las categorías so : “No valora le”, “No”   “Sí”   
Los criterios para que un sujeto esté en una u otra categoría se relacionan 
 ri ci al e te co  as ectos ate cio ales   de ejecució  i itativa  Se co sidera  “No 
Valora le” los  iños  ue  or di icultades ate cio ales  o  resta  ate ció  al eje  lo 
imitativo, y por consiguiente no pueden llevar a cabo la tarea de imitación. El resto de 
casos se clasi ica  e  “Sí” o “No” e   u ció  de los criterios  ro ios del  ediatra e  
cuanto a ejecución imitativa.  
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5.3.3 Rigidez Conductual 
Para el caso de la rigidez conductual se pide al pediatra de cada sujeto que valore la 
rigidez del niño en una de las tres categorías que se le proporcionan. Las categorías son: 
“No valora le”, “No”   “Sí”   
Los criterios para incluir a un sujeto en una u otra categoría se basan en criterios clásicos 
relacionados con la rigidez (91,126,155–157). A modo general estos criterios se 
relacionan con intereses restringidos, presencia de rituales, movimientos corporales 
estereotipados, limitaciones en las habilidades de juego y preferencia por rutinas fijas. 
La clasi icació  e  las categorías “Sí”   “No” es  asta te i tuitiva    o  rese ta di icultad 
algu a  ara los  ro esio ales de  ediatría  E  ca  io, la categoría “No Valora le”  uede 
resultar algo más confusa de identificar, por lo que se considera incluir en ella a los 
participantes que no puedan ser valorados por la falta de colaboración o por el 
desconocimiento de la información requerida por parte del acompañante que está con 
la niña o niño en la consulta.  
6 ANÁLISIS ESTADÍSTICOS  
Los análisis estadísticos desarrollados en este estudio se han realizado con los paquetes 
estadísticos SPSS Statistic (versión 19) y MiniTab (versión 15).  
Previamente a cualquier análisis estadístico todos los datos de los sujetos, así como los 
resultados obtenidos en la escala PIPS y en el cuestionario M-CHAT-R han sido 
organizados en diferentes libros del programa Microsoft Office Excel 2007 para 
Windows.  
A continuación se describen las variables de estudio consideradas en este trabajo y la 
secuencia de análisis estadísticos realizados.  
En primer lugar se presentan las variables de estudio, organizadas según los apartados 
descritos en las hojas de recogida de datos de cada una de las dos pruebas utilizadas en 
el presente estudio: 
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- Edad: Variable cuantitativa continua, calculada en meses a partir de la fecha de 
nacimiento y la fecha de valoración. 
- Grupo: Variable cualitativa nominal con dos categorías, por un lado grupo 18 meses y 
por otro grupo 24 meses.  
- Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica con dos categorías, femenino y 
masculino.  
- Idioma: Variable cualitativa nominal, registra el idioma materno del sujeto siendo 
éste español (tanto de España como de países latinoamericanos) u otro (Árabe, 
Chino o Francés).  
- Lenguaje: Variable cualitativa ordinal con 3 categorías; no valorable, lenguaje pobre 
y buen lenguaje.  
- Sospecha: Variable cualitativa ordinal con 3 categorías; no valorable, no y sí.  
- Rigidez Conductual: Variable cualitativa ordinal con 3 categorías; no valorable, no y 
sí. 
- sao-P (substituted actions upon objects): Variable cuantitativa discreta que expresa 
el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Acciones Sustitutivas Funcionales con Objetos en la escala PIPS.  
- i-MG (intransitive meaningful gestures): Variable cualitativa discreta que expresa el 
puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Gestos Intransitivos Significativos en la escala PIPS. 
- si-NMG (single non-meaningful gestures): Variable cuantitativa discreta que expresa 
el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Gestos Unimanuales No Significativos en la escala PIPS. 
- sq-P (sequences of actions upon objects): Variable cuantitativa discreta que expresa 
el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Acciones Secuenciales No Funcionales con Objetos en la escala PIPS.  
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- t-MG (transitive meaningful gestures): Variable cuantitativa discreta que expresa el 
puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Gestos Transitivos Significativos en la escala PIPS. 
- bi-NMG (bimanual non-meaningful gestures): Variable cuantitativa discreta que 
expresa el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la 
categoría de Gestos Bimanuales No Significativos en la escala PIPS. 
- fa-NMG (non-meaningful gestures to the face): Variable cuantitativa discreta que 
expresa el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la 
categoría de Gestos No Significativos con Respecto al Rostro en la escala PIPS. 
- aso-P (actions upon substituted actions): Variable cuantitativa discreta que expresa 
el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la categoría de 
Acciones Funcionales con Objetos Sustitutivos en la escala PIPS. 
- sq-NMG (sequences of non-meaningful gestures): Variable cuantitativa discreta que 
expresa el puntaje obtenido por el sujeto en las tres pruebas que componen la 
categoría de Acciones Secuenciales No Significativas Sin Objetos en la escala PIPS. 
- F (facial): Variable cuantitativa discreta que expresa el puntaje obtenido por el sujeto 
en las tres pruebas que componen la categoría de Expresiones Faciales en la escala 
PIPS. 
- IT (Imitación Total): Variable cuantitativa discreta que expresa la suma del puntaje 
de las 10 categorías que componen la escala PIPS.  
- IC (Imitación Corporal): Variable cuantitativa discreta que expresa la suma del 
puntaje de las 7 categorías que componen esta subescala; i-MG (Gestos Intransitivos 
Significativos), si-NMG (Gestos Unimanuales No Significativos), t-MG (Gestos 
Transitivos Significativos), bi-NMG (Gestos Bimanuales No Significativos), fa-NMG 
(Gestos No Significativos con Respecto al Rostro), sq-NMG (Acciones Secuenciales No 
Significativas Sin Objeto) y F (Expresiones Faciales).  
- IP (Imitación Procedimental): Variable cuantitativa discreta que expresa la suma del 
puntaje de las 3 categorías que componen esta subescala; sao-P (Acciones 
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Sustitutivas Funcionales con Objetos), sq-P (Acciones Secuenciales No Funcionales 
con Objetos) y aso-P (Acciones Funcionales con Objetos Sustitutivos).  
- Riesgo M-CHAT-R: Variable cuantitativa discreta en la que se refleja la puntuación 
directa obtenida por cada sujeto en el cuestionario M-CHAT-R; siendo los puntajes 
de 0-2 considerados como categoría de Bajo Riesgo, los puntajes de 3-7 como Riesgo 
Medio y los puntajes de 8-20 como Riesgo Alto.  
Todas estas variables se someten a diferentes análisis estadísticos, a continuación se 
presenta la estructuración de dichos análisis. 
Antes de comenzar a realizar ningún análisis de los datos obtenidos en el presente 
estudio se realiza una descripción de la muestra. En esta descripción se refleja el número 
total de los sujetos que han participado, así como su reparto en los dos grupos de 
estudio que se han constituido. Estos grupos se han formado con un criterio basado en 
la edad. La edad de los sujetos participantes en el estudio se presenta en meses, debido 
a que en la literatura habitualmente el desarrollo de las diferentes capacidades de los 
niños se describe en esta medida de tiempo (3,9,23,25,30,45,50,89,158). Tras describir 
la media de edad, los rangos de edad y el intervalo de confianza para la media se ha 
continuado hacia los análisis de los datos obtenidos en las pruebas.  
En la primera parte, se realiza un análisis descriptivo para la escala PIPS. Para este 
análisis se han utilizado diferentes estadígrafos, tal y como se describe a continuación: 
Para determinar si los resultados obtenidos en la escala PIPS por los dos grupos de 
estudio, 18 meses y 24 meses, se ajustan a una distribución normal se ha realizado una 
prueba de normalidad utilizando el test de Shapiro-Wilk. Los resultados de las variables 
que según este test no presentan una distribución normal han sido sometidos al test de 
transformación de Johnson. Y posteriormente al test de transformación se ha vuelto a 
valorar la distribución normal de estos datos. 
Una vez conocida si la distribución de los resultados presenta o no normalidad 
estadística se ha pasado a realizar un análisis de agrupación de los datos. La escala PIPS 
está compuesta por 30 ítems, 3 para cada una de las 10 categorías que componen la 
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escala. Estas diez categorías, del mismo modo, corresponden a dos grandes subescalas 
(Imitación Corporal e Imitación Procedimental). Durante el proceso de diseño de la 
escala, los ítems han sido desarrollados ajustándose a las características de las teorías 
sobre la imitación. Es por ello importante analizar si los resultados obtenidos por los 
sujetos en la escala corresponden a las dos grandes subescalas que los modelos teóricos 
describen. Así pues y con intención de examinar el modo en que las 10 categorías se 
clasi ica  e  u   ú ero reducido de co glo erados o “clusters” se ha realizado u  
análisis de agrupación, utilizando el cuadrado de las distancias euclídeas como medida 
de distancia. Esta medida de distancia es la más utilizada en los estudios que buscan 
agrupar variables relacionadas con los resultados obtenidos en pruebas de diagnóstico y 
cribado clínico (77,90,152). Tras conocer los datos de los análisis de agrupación los datos 
se han organizado en dendrogramas. El dendrograma es una herramienta visual que 
puede ayudar a decidir el número de grupos que podrían representar mejor la 
estructura de los datos teniendo en cuenta la forma en que se van anidando los cluster y 
la medida de similitud a la cual lo hacen. Así, cortando el gráfico con un segmento 
perpendicular a las ramas se obtiene una partición con un número de grupos  
En caso de que la distribución de los resultados y los modelos teóricos coincidan, es de 
gran valor asignar medidas de posición a las puntuaciones directas correspondientes a 
los resultados obtenidos por los sujetos tanto en la Imitación Total como en las 
subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental. Las medidas de posición 
dividen el conjunto de datos y para este estudio se ha designado una división en 
percentiles, es decir, las puntuaciones directas se han dividido en 99 partes iguales para 
los dos grupos de estudio, grupo de 18 meses y grupo de 24 meses.  
Después del análisis de normalidad, de agrupación, y la descripción de las medidas de 
posición se obtienen diferentes datos descriptivos relativos a los resultados de los 
sujetos en las escala PIPS. Todos estos datos, en sí mismos, proporcionan información 
interesante para la interpretación de los resultados. Así, cada prueba puede contribuir a 
la claridad de la información total. Pero si, además de los resultados independientes de 
cada análisis descriptivo, se añade una interpretación gráfica, acotando cada dato a una 
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distribución dentro de la normalidad, la interpretación total de dichos datos se muestra 
en su totalidad contribuyendo a una comprensión más global y completa.  
Finalmente, se ha descrito el nivel de funcionamiento dentro del grupo normativo de 
edad, presentando el modo en que las puntuaciones directas se relacionan con niveles 
de funcionamiento respectivos a los grupos de 18 y 24 meses. Mostrando, a su vez, el 
significado clínico de estas puntuaciones.  
En la segunda parte, se realiza un análisis comparativo para las diferentes variables 
recogidas en el estudio. Para este análisis se han utilizado los estadígrafos que se 
presentan a continuación: 
Para comenzar con el análisis comparativo de las puntuaciones directas obtenidas por 
los dos grupos en las diferentes categorías se ha realizado una prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk. Los datos que presentan una distribución normal se estudian mediante un 
análisis de varianza (Anova), mientras que los datos que no presentan una distribución 
normal son analizados con el estadígrafo de U de Mann-Whitney. Estos análisis tienen la 
intención de aclarar si existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
habilidades imitativas que los niños muestran a los 18 y 24 meses de edad.  
Seguidamente, también dentro del apartado dedicado al análisis comparativo, se ha 
trabajado a partir de los percentiles asignados a la puntuación directa obtenida por los 
sujetos participantes en el estudio. Se ha dado a estos resultados el percentil 
correspondiente descrito en el análisis descriptivo realizado en el apartado anterior por 
un lado, y por otro, el valor percentil que les corresponde según el manual de la escala 
PIPS que la autora Marleen Vanvuchelen tiene en publicación.  
Teniendo en cuenta los anteriores análisis de normalidad llevados a cabo con el 
estadígrafo de Shapiro-Wilk se ha realizado un análisis de varianza (Anova) de una vía 
para los resultados que han mostrado una distribución normal. Para los datos cuya 
distribución no cumple con los criterios de normalidad, se ha utilizado el estadígrafo de 
U de Mann-Whitney. Estas pruebas se han utilizado con intención de observar si existen 
o no diferencias entre los percentiles asignados al presente estudio y los resultados 
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asignados a partir de la versión original de la escala, así como para conocer la 
homogeneidad de las varianzas a través del estadístico de Levene.  
Para finalizar con los diferentes análisis estadísticos se ha realizado un último apartado 
con varias tablas de contingencia. El primer grupo de tablas se ha utilizado para registrar 
y analizar la asociación entre las variables obtenidas a partir de la escala PIPS con 
variables de lenguaje, imitación y rigidez conductual descritas por los pediatras. El 
segundo grupo de tablas se ha utilizado para registrar y analizar las mismas variables de 
lenguaje, imitación y rigidez conductual descritas por los pediatras, pero en esta ocasión 
se han asociado con variables obtenidas a partir del cuestionario M-CHAT-R 
cumplimentado por los padres en sus respectivas consultas de pediatría. Y el último 
grupo de tablas pretende hacer un análisis y registro similar, pero esta vez, con datos 
obtenidos a partir de la escala PIPS y el cuestionario M-CHAT-R. Todas las tablas de 
contingencia han sido sometidas a la prueba de Chi cuadrado de Pearson para observar 
si existen o no diferencias estadísticamente significativas entre las variables de cada 
tabla de contingencia.  
De este modo, tanto los estadígrafos utilizados en el análisis descriptivo como los 
utilizados en el análisis comparativo permiten obtener resultados que dirijan las 
interpretaciones de los datos hacia la aclaración de la hipótesis y objetivos de trabajo 



























1 POBLACIÓN  
Se han evaluado un total de 72 sujetos; 39 para el grupo de 18 meses de edad y 33 para 
el grupo de 24 meses de edad. Los valores descriptivos de sexo y edad correspondientes 
a estos sujetos se describen en la Figura 7.  
 
Figura 7. Número de sujetos y valores descriptivos de sexo y edad para el total de la muestra y para los grupos de 18 
meses y 24 meses. *Edad media (Desviación típica) [Edad minima – Edad máxima].  
 
Para el grupo de 18 meses se observa que la muestra de 39 sujetos esta compuesta por 
20 niños y 19 niñas que tienen una edad media de 18,15 meses (desviación típica ,37). 
Para el conjunto de la muestra la edad mínima es de 17,71 meses y la edad máxima 
19,32 meses. El intervalo de confianza para la media al 95% tiene un límite inferior de 
18,03 y un límite superior de 18,27 meses de edad.  
En el caso del grupo de 24 meses de edad, la muestra de 33 sujetos se compone de 16 
niños y 17 niñas que tienen una edad media de 24,33 meses (desviación típica ,62). La 
edad mínima de esta muestra está en 23,82 meses y la edad máxima en 26,68 meses. El 
intervalo de confianza para la media se encuentra entre 24,11 y 24,59 meses de edad 
con una confianza del 95%.  
Población 
n = 72 
36 ♀ y 36 ♂ 
Edad* 20,98 meses 
(3,13) [17,71 - 26,68] 
Grupo 18 meses 
n = 39 
20 ♀ y 19 ♂ 
Edad* 18,15 meses 
(,37) [17,71 - 19,32] 
Grupo 24 meses 
n = 33 
16 ♀ y 17 ♂ 
Edad* 24,33 meses  
(,62) [23,82 - 26,68] 
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2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
A continuación se presenta el grupo de pruebas y estadígrafos correspondiente al 
análisis descriptivo de los resultados obtenidos por la muestra de estudio en la escala 
PIPS y en el cuestionario M-CHAT-R. Estos resultados se presentan para los dos grupos 
de estudio, el grupo de 18 meses y el grupo de 24 meses.  
2.1 ANÁLISIS DE NORMALIDAD 
El grupo de 18 meses presenta una distribución normal para los resultados de la 
categoría Imitación Procedimental Total según el test de Shapiro-Wilk. Para las 
categorías Imitación Total e Imitación Corporal Total se ha aplicado el test de 
transformación de Johnson (Anexo VI) dado que no han presentado una distribución 
normal (p < ,05). Tras el test de transformación la categoría Imitación Total ha 
presentado una distribución normal, pero no así la categoría Imitación Corporal Total 
(Tabla 11).  
Al realizar el test de Shapiro-Wilk para el grupo de 24 meses se observa que éste 
presenta una distribución normal para los resultados de las categorías Imitación Total e 
Imitación Procedimental Total. Dado que los resultados de la categoría Imitación 
Corporal Total no presentan una distribución normal (p < ,05) han sido sometidos al test 
de transformación de Johnson (Anexo 5). Tras la transformación los resultados sí han 
presentado una distribución normal (Tabla 9).  





Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Imitación Total ,908 38 ,004 Imitación Total ,941 32 ,079 
Imitación Corporal ,782 38 ,000 Imitación Corporal ,917 32 ,017 
Imitación Procedimental ,970 38 ,372 Imitación Procedimental ,937 32 ,063 
Transformación IT ,974 38 ,509 Transformación IC ,969 32 ,461 
Tabla 9. Estadígrafos de normalidad para los resultados obtenidos en las diferentes categorías de la escala PIPS 
para los grupos de 18 meses y 24 meses. IT: Imitación Total, IC: Imitación Corporal.  
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2.2 ANÁLISIS DE AGRUPACIÓN 
Tras este análisis se ha observado tanto para el grupo de 18 meses como para el grupo 
de 24 meses que los resultados obtenidos por los sujetos a los que se ha aplicado la 
escala PIPS se disponen en dos grupos (Tabla 12 y 13). Estos dos grupos coinciden con 
las anteriormente citadas subescalas correspondientes a los modelos teóricos, Imitación 
Corporal e Imitación Procedimental.  
En el análisis de agrupación de ambos grupos se observa una distribución similar en el 
conglomerado que componen las pruebas correspondientes a la subescala de Imitación 
Procedimental. Al analizar los clúster mediante los cuadrados de las distancias euclídeas, 
las agrupaciones más cercanas son las pruebas sao-P (acciones sustitutivas funcionales 
con objetos) y aso-P (acciones funcionales con objetos sustitutivos) con valores de 
distancia de 78,000 para el grupo de 18 meses; y, 118,000 para el grupo de 24. La 
prueba sq-P (acciones secuenciales no funcionales con objetos) también relacionada con 
la sao-P pero de una forma no tan próxima (100,000 para el grupo de 18 meses y 
284,000 para el grupo de 24 meses).  
Para el conjunto de pruebas que corresponden a la subescala de Imitación Corporal la 
conformación del conglomerado varía en los grupos de 18 y 24 meses, teniendo sin 
embargo, algunas configuraciones en común. Por ejemplo, las pruebas con la agrupación 
más cercana en ambos grupos son la i-MG (gestos intransitivos significativos) y la si-
NMG (gestos unimanuales no significativos) (46,000 para el grupo de 18 meses y 54,000 
para el grupo de 24 meses). Del mismo modo, la prueba t-MG (gestos transitivos 
significativos) es la que más se distancia de sus compañeras de subescala en ambos 
grupos (Tabla 10 y 11).  
Ambos dendrogramas, como ya se ha descrito, muestran una distribución general similar 
en cuanto a la agrupación de pruebas. Estas representaciones permiten apreciar de 
forma más clara las relaciones de agrupación entre los datos, y también la distancia 
entre los datos según las relaciones establecidas. En este último elemento es donde se 
observa que los datos del grupo de 18 meses muestran mayor cercanía entre las 
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pruebas que componen cada subescala, revelando una mayor independencia entre las 
pruebas pertenecientes a la Imitación Corporal y la Imitación Procedimental.  
Matriz de Distancias 
 
sao-P i-MG si-NMG sq-P t-MG bi-NMG fa-NMG aso-P sq-NMG F 
sao-P 
          
i-MG 177,000 
         
si-NMG 267,000 46,000 
        
sq-P 100,000 289,000 369,000 
       
t-MG 244,000 149,000 199,000 352,000 
      
bi-NMG 213,000 70,000 100,000 315,000 167,000 
     
fa-NMG 175,000 80,000 112,000 281,000 139,000 80,000 
    
aso-P 78,000 189,000 261,000 82,000 252,000 247,000 219,000 
   
sq-NMG 213,000 58,000 48,000 327,000 133,000 50,000 68,000 239,000 
  




sao-P: acciones sustitutivas funcionales con objetos 
i-MG: gestos intransitivos significativos 
si-NMG: gestos unimanuales no significativos 
sq-P: acciones secuenciales no funcionales con objetos 
t-MG: gestos transitivos significativos 
bi-NMG: gestos bimanuales no significativos 
fa-NMG: gestos no significativos con respecto al rostro 
aso-P: acciones funcionales con objetos sustitutivos 
sq-NMG: acciones secuenciales no significativas sin objetos 
F: imitación de expresiones faciales 





Matriz de Distancias 
 
sao-P i-MG si-NMG sq-P t-MG bi-NMG fa-NMG aso-P sq-NMG F 
sao-P 
          
i-MG 206,000 
         
si-NMG 266,000 54,000 
        
sq-P 252,000 624,000 750,000 
       
t-MG 329,000 185,000 191,000 667,000 
      
bi-NMG 262,000 170,000 188,000 560,000 179,000 
     
fa-NMG 207,000 135,000 211,000 491,000 222,000 83,000 
    
aso-P 118,000 314,000 412,000 238,000 411,000 314,000 267,000 
   
sq-NMG 284,000 82,000 150,000 702,000 273,000 262,000 183,000 426,000 
  




sao-P: acciones sustitutivas funcionales con objetos 
i-MG: gestos intransitivos significativos 
si-NMG: gestos unimanuales no significativos 
sq-P: acciones secuenciales no funcionales con objetos 
t-MG: gestos transitivos significativos 
bi-NMG: gestos bimanuales no significativos 
fa-NMG: gestos no significativos con respecto al rostro 
aso-P: acciones funcionales con objetos sustitutivos 
sq-NMG: acciones secuenciales no significativas sin objetos 
F: imitación de expresiones faciales 
Tabla 11. Matriz de distancias y dendrograma para el conglomerado de las categorías de PIPS para el grupo de 24 
meses.  
2.3 MEDIDAS DE POSICIÓN (PERCENTILES) 
En las siguientes tablas se detallan los percentiles para la puntuación directa 
correspondiente a la Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación 
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Procedimental para los resultados de la escala PIPS. La Tabla 12 corresponde al grupo de 
18 meses de edad, mientras que la Tabla 13 corresponde al de 24 meses de edad.  
 
P IT IC IP 
1 1 0 1 
2 1 0 1 
3 1 0 1 
4 1 0 1 
5 1 0 1 
6 2 0 1 
7 3 0 2 
8 4 0 2 
9 5 0 3 
10 5 0 4 
11 5 0 4 
12 6 0 5 
13 6 0 5 
14 6 0 5 
15 6 0 5 
16 6 0 5 
17 6 0 5 
18 6 0 5 
19 6 0 5 
20 6 0 5 
21 6 0 5 
22 7 0 5 
23 7 0 5 
24 8 1 6 
25 8 1 6 
26 8 1 6 
27 8 1 6 
28 8 1 6 
29 8 1 6 
30 8 1 6 
31 8 1 6 
32 8 1 6 
33 8 1 6 
P IT IC IP 
34 9 2 7 
35 9 2 7 
36 9 2 7 
37 9 2 7 
38 9 2 7 
39 9 2 7 
40 9 2 7 
41 10 2 7 
42 11 2 7 
43 11 2 7 
44 11 2 7 
45 11 2 7 
46 11 2 7 
47 11 2 7 
48 11 2 7 
49 11 3 8 
50 11 3 8 
51 11 3 8 
52 12 3 8 
53 12 3 8 
54 12 3 8 
55 12 3 8 
56 12 3 8 
57 12 4 8 
58 12 4 8 
59 12 4 8 
60 12 4 8 
61 12 4 8 
62 13 5 9 
63 13 5 9 
64 14 5 9 
65 14 5 9 
66 15 5 9 
 
P IT IC IP 
67 16 6 10 
68 16 6 10 
69 16 6 10 
70 16 6 10 
71 16 6 10 
72 17 7 10 
73 17 7 10 
74 17 8 11 
75 17 9 11 
76 17 9 11 
77 17 9 11 
78 18 9 11 
79 19 10 11 
80 20 10 11 
81 20 10 11 
82 21 10 11 
83 22 11 11 
84 23 12 11 
85 24 14 11 
86 26 14 11 
87 27 15 11 
88 28 16 11 
89 28 17 12 
90 28 19 12 
91 29 19 12 
92 30 20 12 
93 31 21 12 
94 31 22 13 
95 31 23 13 
96 32 24 13 
97 33 25 14 
98 . . . 
99 . . . 
 
Tabla 12. Percentiles para la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e 




Las puntuaciones directas van desde 1 a 33 para la Imitación Total, de 0 a 25 para la 
Imitación Corporal y de 1 a 14 para la Imitación Procedimental en el grupo de 18 meses 
de edad.  
 
P IT IC IP 
1 4 0 4 
2 4 0 4 
3 4 0 4 
4 6 0 4 
5 8 0 4 
6 10 0 4 
7 10 0 5 
8 10 0 5 
9 10 0 6 
10 10 0 6 
11 11 0 6 
12 11 0 6 
13 11 0 7 
14 12 1 8 
15 12 1 8 
16 12 1 8 
17 12 1 8 
18 12 1 8 
19 12 1 9 
20 12 2 10 
21 12 2 10 
22 13 3 10 
23 14 4 10 
24 15 4 10 
25 16 5 10 
26 17 5 10 
27 17 5 10 
28 18 6 11 
29 18 6 11 
30 18 6 11 
31 19 6 11 
32 20 6 11 
33 20 7 11 
P IT IC IP 
34 20 8 12 
35 20 10 12 
36 20 10 12 
37 21 10 12 
38 22 10 12 
39 22 10 12 
40 23 10 12 
41 23 10 12 
42 24 10 12 
43 24 11 13 
44 25 11 13 
45 25 11 13 
46 26 12 14 
47 26 12 14 
48 27 13 14 
49 28 13 14 
50 29 14 14 
51 29 14 14 
52 29 14 15 
53 29 14 15 
54 29 15 15 
55 29 15 15 
56 29 16 15 
57 31 17 15 
58 33 18 15 
59 35 19 15 
60 36 19 15 
61 36 19 16 
62 37 19 16 
63 37 21 16 
64 38 23 17 
65 38 24 17 
66 38 24 17 
 
P IT IC IP 
67 38 25 17 
68 38 25 17 
69 39 25 17 
70 40 26 17 
71 41 26 17 
72 41 26 17 
73 41 26 17 
74 41 26 17 
75 42 27 17 
76 42 27 17 
77 42 28 17 
78 43 29 18 
79 43 30 18 
80 44 31 18 
81 45 32 18 
82 46 32 18 
83 46 32 18 
84 46 32 18 
85 46 32 18 
86 48 33 18 
87 52 35 19 
88 55 38 19 
89 57 39 19 
90 59 40 19 
91 61 41 19 
92 62 42 19 
93 63 43 20 
94 64 44 20 
95 64 45 20 
96 65 47 20 
97 65 48 20 
98 . . . 
99 . . . 
 
Tabla 13. Percentiles para la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e 




En el caso del grupo de 24 meses de edad las puntuaciones directas van desde 4 a 65 
para la Imitación Total, de 0 a 48 para la Imitación Corporal y de 4 a 20 para la Imitación 
Procedimental.  
2.4 DISTRIBUCIÓN DE NORMALIDAD (ANÁLISIS Z) 
Mediante las medidas de distribución de la normalidad se pueden observar los puntos 
comunes para las puntuaciones directas (X), los percentiles (P) y las propias medidas de 
distribución de la normalidad (Z).  
En el grupo de 18 meses ya se ha descrito que los resultados de las categorías Imitación 
Total e Imitación Procedimental presentan una distribución normal, mientras que la 
categoría de Imitación Corporal no lo hace. En base a este dato obtenido mediante el 
análisis de normalidad  se presentan los gráficos respectivos a las tres categorías de la 
escala PIPS para los valores X, P y Z (Figura 8, 9 y 10).  
 
Figura 8. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Total del grupo de 18 
meses. X: puntuación directa, Z: medidas de distribución de la normalidad, P: percentiles. 
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En esta gráfica de la Imitación Total (Figura 8) se observa como las puntuaciones directas 
que se encuentran entre 5 y 21 corresponden con los valores Z delimitados entre -1 y 1. 
Este grupo de valores, a su vez, corresponde con los obtenidos a nivel percentil entre los 
percentiles 9 y 83. Este gráfico relacional permite interpretar de forma intuitiva que 
estas puntuaciones y percentiles se encuentran acordes con la normalidad en las 
habilidades imitativas a la edad de 18 meses.  
Vale la pena destacar que la puntuación directa más baja obtenible en la escala PIPS, el 
valor de puntuación directa 0, se corresponde con un valor Z de entre -1 y -2. Este grupo 
de valores Z refleja que la ausencia de respuestas supone un nivel de habilidades 
imitativas en el límite de la normalidad para el sujeto que haya obtenido esta 
puntuación en su valoración.  
En el caso de la Imitación Corporal e Imitación Procedimental, los valores que relacionan 
la puntuación directa (X) con los valores percentiles (P) y las desviaciones estándar en las 
medidas de distribución de la normalidad (Z) varían respecto a la Imitación Total.  
Para la Imitación Corporal (Figura 9) las puntuaciones directas que corresponden a la 
normalidad imitativa son las que se encuentran entre 0 y 12. Así, la puntuación directa 
más baja o la ausencia de la misma se encuentran en esta normalidad. Las puntuaciones 
muestran, además, que la normalidad imitativa en la Imitación Corporal va desde el 
percentil 1 hasta el 84 comprendiendo un gran rango de valores.  
En el caso de la Imitación Procedimental (Figura 10) la normalidad imitativa se 
corresponde con las puntuaciones de entre 5 y 10 o los percentiles entre el 11 y el 73. La 
ausencia de respuestas o la puntuación de 1 significa un valor de Z inferior a -2 por lo 
que supone un nivel de habilidades imitativas bajo. Las puntuaciones de entre 2 y 4 se 
encuentran en el límite de la normalidad imitativa con percentiles de entre 3 y 11.  
Para el grupo de 18 meses de edad es destacable que la ausencia de puntuaciones o las 
puntuaciones más bajas se encuentran en el límite de la normalidad imitativa, o en la 
propia normalidad, para la Imitación Total y Corporal. En contraposición, la ausencia de 
respuestas o los valores más bajos de ella en Imitación Procedimental suponen un valor 
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de Z menor de -2 y por lo tanto un nivel de habilidades imitativas bajo y fuera de la 
normalidad.  
En el grupo de 24 meses las tres categorías de la escala PIPS presentan una distribución 
normal. Las siguientes imágenes presentan los gráficos respectivos a las tres categorías 
de la escala PIPS para los valores X, P y Z (Figura 11, 12 y 13).  
Para la gráfica de Imitación Total de este grupo (Figura 11) se puede observar cómo la 
normalidad imitativa se encuentra en los valores de puntuación directa de entre 14 y 46 
o entre los percentiles 22 y 85. Al igual que ocurre con el grupo de 18 meses, la ausencia 
de respuestas se encuentra entre los valores -1 y -2 de Z, lo que supone un nivel de 
habilidades imitativas en el límite de lo normal.  
En el caso de la Imitación Corporal y Procedimental se observan diferentes puntos 
destacables sobre la normalidad imitativa y la consideración respecto a la ausencia de 
respuestas.  
En el caso de la Imitación Corporal (Figura 12) la normalidad imitativa se encuentra entre 
los valores de puntuación directa 3 y 30. Estos valores se corresponden con los 
percentiles 21 y 80. La ausencia de respuestas se encuentra en el límite de la 
normalidad, siendo las puntuaciones directas de entre 0 y 2 las que se encuentran en 
esta categoría.  
Para la Imitación Procedimental (Figura 13), al igual que ocurría en el grupo de estudio 
de 18 meses, la ausencia de respuesta se encuentra bajo el valor -2 de Z y supone un 
nivel de habilidades imitativas bajo. Las respuestas directas con valores entre 5 y 8 están 
consideradas en el límite de la normalidad imitativa por encontrarse entre los valores -2 
y -1 de Z. Y los valores acordes con la edad o de normalidad son las puntuaciones de 




Figura 9. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Corporal del grupo de 18 
meses. X: puntuación directa, Z: medidas de distribución de la normalidad, P: percentiles. 
 
 
Figura 10. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Procedimental del grupo 




Figura 11. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Total del grupo de 24 
meses. X: puntuación directa, Z: medidas de distribución de la normalidad, P: percentiles. 
 
Figura 12. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Corporal del grupo de 24 




Figura 13. Gráfico de representación de los valores X, Z y P para la categoría de Imitación Procedimental del grupo 
de 24 meses. X: puntuación directa, Z: medidas de distribución de la normalidad, P: percentiles. 
 
Mediante los gráficos y relaciones anteriormente descritas podemos observar cómo, 
tanto el grupo de 18 meses como el de 24 meses, comparten patrones en la distribución 
de sus respuestas. En Imitación Total se puede observar como la ausencia de respuestas 
se encuentra en el límite de la normalidad imitativa y que el grupo de respuestas 
acordes con la edad de cada grupo supone un amplio rango de percentiles. En el caso de 
la Imitación Procedimental también coincide el hecho de que la ausencia de respuestas 
se encuentre relacionada con un nivel de habilidades imitativas bajo. Por último y en 
relación a la Imitación Corporal no existen tantas similitudes y esta imitación se 
relaciona con normalidad imitativa o sin ella dependiendo de la edad que tenga el sujeto 
que se esté evaluando.  
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2.5 NIVEL DE FUNCIONAMIENTO DENTRO DEL GRUPO NORMATIVO DE EDAD 
A partir de la información de los apartados anteriores se puede representar la 
interpretación clínica de las puntuaciones directas obtenidas en las categorías de 
Imitación Total, Imitación Corporal e Imitación Procedimental para los grupos de 18 y 24 
meses. 
En el grupo de 18 meses (Tabla 14) se observa que para el apartado de Imitación Total 
las puntuaciones más bajas están dentro del nivel de habilidades imitativas en el límite 
de lo normal, correspondiéndose con valores Z entre -2 y -1. Para las subescalas de 
Imitación Corporal e Imitación Procedimental estos bajos niveles se corresponden con la 
normalidad del grupo normativo de edad (valores Z entre -1 y 1) y con niveles bajos 
(valores Z menores de -2) respectivamente.  
Para el grupo de 24 meses de edad (Tabla 15), tanto en Imitación Total como en la 
subescala Imitación Corporal los resultados más bajos en la escala PIPS suponen un nivel 
de habilidades imitativas en el límite de la normalidad, mientras que en la subescala de 
Imitación Procedimental las puntuaciones más bajas corresponden a un nivel de 
habilidades imitativas bajas y fuera de la normalidad.  
 IT IC IP 
Nivel de Habilidades Imitativas Bajo - - 0 – 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal  0 – 4 - 2 – 4 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 5 – 21 0 – 12 5 – 10 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 22 – 30 13 – 19 11 – 14 
Nivel de Habilidades Imitativas Alto 31 < 20 < 15 < 
Tabla 14. Interpretación clínica para la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación 
Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 18 meses. IT: Imitación Total, IC: Imitación Corporal, IP: Imitación 
Procedimental. 
 
 IT IC IP 
Nivel de Habilidades Imitativas Bajo - - 0 – 4 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal  0 – 13 0 – 2 5 – 8 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 14 – 46 3 – 30 9 – 18 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 47 – 63 31 – 45 19 – 22 
Nivel de Habilidades Imitativas Alto 64 < 46 < 23 < 
Tabla 15. Interpretación clínica para la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación 




3 ANÁLISIS COMPARATIVO 
Partiendo de los datos obtenidos en el apartado anterior se puede observar que la 
puntuación directa asignada a cada nivel de funcionamiento dentro de cada grupo 
normativo de edad es diferente. Para poder afirmar que las habilidades imitativas 
respectivas a la categoría de Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e 
Imitación Procedimental son diferentes para el grupo de 18 meses y 24 meses se han 
realizado los siguientes dos análisis estadísticos.  
Para comenzar se ha realizado la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk en la que se ha 
observado que la distribución de los datos solamente es normal para la categoría de 
Imitación Total en el grupo de 24 meses y para la subescala de Imitación Procedimental 
en el grupo de 18 meses (Tabla 16). Dado que la distribución no es normal en, al menos, 
uno de los grupos de edad para cada una de las categorías y subescalas a estudiar se ha 
considerado continuar los análisis estadísticos con pruebas no paramétricas. 
 
 Shapiro-Wilk 
 Estadístico gl Sig. 
Imitación Total Grupo 18 meses ,908 39 ,004 
 Grupo 24 meses ,947 33 ,106 
Imitación Corporal Grupo 18 meses ,782 39 ,000 
 Grupo 24 meses ,923 33 ,023 
Imitación Procedimental Grupo 18 meses ,970 39 ,372 
 Grupo 24 meses ,941 33 ,074 
Tabla 16. Análisis de Normalidad para las puntuaciones directas obtenidas en Imitación Total y las subescalas de 
Imitación Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 18 y 24 meses.  
 
Así, en segundo lugar se ha realizado una prueba U de Mann-Whitney en la que se 
observa que existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 18 y 
24 meses de edad para la categoría de Imitación Total y las dos subescalas de Imitación 




Prueba U de Mann-Whitney 
a
 
 Imitación Total Imitación Corporal Imitación Procedimental 
U de Mann-Whitney 231,000 327,500 222,000 
W de Wilcoxon 1011,000 1107,500 1002,000 
Z -4,667 -3,586 -4,776 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,000 ,000 
Tabla 17. Prueba U de Mann-Whitney para las puntuaciones directas obtenidas en la categoría de Imitación Total y 
en las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en los grupos de 18 y 24 meses. a. Variable de 
agrupación: Grupo.  
 
Una vez obtenidos estos resultados se ha pasado a analizar y comparar las puntuaciones 
directas de los sujetos en la escala PIPS.  
Partiendo de los datos obtenidos de la asignación de un valor percentil a la puntuación 
directa de los  artici a tes se ha  creado los su gru os “Perce til Estudio”   “Perce til 
PIPS”, e  los  ue las  is as  u tuacio es directas ha  sido esti adas co  los datos 
obtenidos en este trabajo de investigación y en el manual original de la escala 
respectivamente. Tras esta asignación de valores se observa que para el grupo de 18 
meses, en la categoría de Imitación Total la distribución de los datos es normal (Tabla 
18), mientras que para las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental la 
distribución de los datos no cumple los criterios de normalidad (p < ,05).  
 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Percentil Estudio Imitación Total ,951 39 ,090 
Percentil PIPS Imitación Total ,947 39 ,066 
Percentil Estudio Imitación Corporal ,917 39 ,007 
Percentil PIPS Imitación Corporal ,798 39 ,000 
Percentil Estudio Imitación Procedimental ,944 39 ,050 
Percentil PIPS Imitación Procedimental ,930 39 ,018 
Tabla 18. Análisis de Normalidad para los percentiles obtenidos en Imitación Total y las subescalas de Imitación 




En los resultados obtenidos tras la prueba Anova para la categoría de Imitación Total no 
existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos en el presente estudio y 
los resultados de la escala para su versión original (Tabla 19).  
Para el análisis realizado a las subescalas de Imitación Corporal e Imitación 
Procedimental los resultados de la prueba U de Mann-Whitney muestran que no existen 
diferencias estadísticamente significativas para el primer grupo, pero sí para el segundo 
(Tabla 20).  
ANOVA 
 N Media Desviación típica  F Sig. 
Estudio 39 49,962 28,4664  1,971 ,164 
PIPS 39 58,346 24,0985    
Prueba de homogeneidad de varianzas 
Estadístico de Levene gl1 gl2 Sig. 
2,132 1 76 ,148 
Tabla 19. ANOVA de una vía para los percentiles obtenidos en Imitación Total en el grupo de 18 meses. 
 
Prueba U de Mann-Whitney 
a
 
 Percentil Imitación Corporal Percentil Imitación Procedimental 
U de Mann-Whitney 730,500 507,000 
W de Wilcoxon 1510,500 1287,000 
Z -,300 -2,537 
Sig. asintót. (bilateral) ,764 ,011 
Tabla 20. Prueba U de Mann-Whitney para los percentiles obtenidos en las subescalas de Imitación Corporal e 
Imitación Procedimental en el grupo de 18 meses. a. Variable de agrupación: Grupo.  
 
En el caso del grupo de 24 meses, se observa una distribución normal para los 
percentiles asignados a la puntuación directa obtenida por los sujetos participantes en el 
estudio. En cambio, los percentiles obtenidos del manual, asignados a la puntuación 
directa, no muestran una distribución normal (p < ,05) (Tabla 21).  
Al realizar el análisis U de Mann Whitney se observa que existen diferencias 





Estadístico gl Sig. 
Percentil Estudio Imitación Total ,955 33 ,189 
Percentil PIPS Imitación Total ,906 33 ,008 
Percentil Estudio Imitación Corporal ,947 33 ,106 
Percentil PIPS Imitación Corporal ,921 33 ,020 
Percentil Estudio Imitación Procedimental ,948 33 ,117 
Percentil PIPS Imitación Procedimental ,856 33 ,000 
Tabla 21. Análisis de Normalidad para los percentiles obtenidos en Imitación Total y las subescalas de Imitación 
Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 24 meses. 
 
Prueba U de Mann-Whitney 
a
 





U de Mann-Whitney 399,000 489,500 312,000 
W de Wilcoxon 960,000 1050,500 873,000 
Z -1,867 -,706 -2,984 
Sig. asintót. (bilateral) ,062 ,480 ,003 
Tabla 22. Prueba U de Mann-Whitney para los percentiles obtenidos Imitación Total y las subescalas de Imitación 
Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 24 meses. a. Variable de agrupación: Grupo.  
 
3.1 TABLAS DE CONTINGENCIA 
Las diferentes tablas de contingencia se han organizado de modo que posibilitan el 
registro y análisis de tres grupos de variables. En primer lugar, las variables obtenidas a 
partir de la escala PIPS; en segundo, las variables de lenguaje, imitación y rigidez 
conductual descritas por los pediatras; y por último, las variables derivadas de las 
respuestas proporcionadas por los padres o tutores en el cuestionario M-CHAT-R.  
3.1.1 Escala PIPS e Impresiones de Pediatría  
En este primer grupo de tablas e imágenes se describe el modo en que la interpretación 
clínica de las puntuaciones directas obtenidas por cada participante en la escala PIPS se 
relaciona con la percepción que el o la pediatra de este mismo sujeto tiene sobre sus 




En el apartado dedicado al lenguaje observamos el modo en que se distribuyen los 
niveles de habilidades imitativas y lingüísticas de los niños de 18 (Tabla 23 y Figura 14) y 
24 meses de edad (Tabla 24 y Figura 15). 
Derivado de los datos del grupo de 18 meses de edad (Tabla 23 y Figura 14) se aprecia 
cómo un buen lenguaje está principalmente relacionado con un nivel de habilidades 
acorde con la edad. Ningún participante con bajas habilidades imitativas ha sido 
calificado como un sujeto con un buen lenguaje. Del mismo modo, todos los sujetos con 






















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 1 1 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 2 3 25 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 












l Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 3 4 26 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 1 0 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 0 0 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 4 20 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 1 1 8 
Tabla 23. Tabla de Contingencia para las habilidades de lenguaje y la interpretación clínica para la puntuación 





Figura 14. Gráfico de representación de las habilidades de lenguaje y la interpretación clínica para la puntuación 
directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 






















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 2 0 5 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 2 19 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 1 1 












Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 2 1 4 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 1 17 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 1 5 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 0 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 0 0 4 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 2 3 18 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 0 4 
Tabla 24. Tabla de Contingencia para las habilidades de lenguaje y la interpretación clínica para la puntuación 





Figura 15. Gráfico de representación de las habilidades de lenguaje y la interpretación clínica para la puntuación 
directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 
24 meses.  
 
Para el grupo de 24 meses de edad (Tabla 24 y Figura 15), al igual que para el de 18, un 
buen lenguaje se asocia con habilidades imitativas acordes con la edad. En este grupo, 
en cambio, sí existe una discordancia en el caso de las bajas habilidades imitativas, 
debido a que los sujetos con esta puntuación en la escala PIPS han sido considerados por 
sus pediatras como sujetos con un buen lenguaje. En cuanto a las habilidades imitativas 
altas, se sigue observando una relación directa con un buen lenguaje.  
Tal y como describen los datos que estas tablas e imágenes muestran, se puede observar 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre las habilidades 
lingüísticas y el nivel de funcionamiento de los sujetos dentro de su grupo normativo de 
edad en ninguno de los apartados de la escala PIPS (Tabla 25), ya que todos los 
resultados obtenidos en las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson realizadas tienen un 





Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
18 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 11,700 6 ,069 
Imitación Corporal 7,327 4 ,120 
Imitación Procedimental 9,100 6 ,168 
24 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 8,762 6 ,187 
Imitación Corporal 5,547 6 ,476 
Imitación Procedimental 6,324 6 ,388 
Tabla 25. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para las habilidades de lenguaje y la interpretación clínica para la 
puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en 
el grupo de 18 y 24 meses. 
 
b) Imitación 
Este segundo apartado describe la sospecha de los y las pediatras sobre los posibles 
problemas imitativos de los sujetos participantes en el estudio y el nivel de 
funcionamiento asignado a estos mismos sujetos por la escala PIPS. Los datos, al igual 
que en el apartado anterior se presentan para el grupo de 18 (Tabla 26 y Figura 16) y 24 
meses (Tabla 27 y Figura 17).  
18 MESES 
















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 1 0 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 28 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 












l Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 2 28 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 0 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 0 1 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 22 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 10 0 
Tabla 26. Tabla de Contingencia para las habilidades imitativas y la interpretación clínica para la puntuación directa 




Tal y como se presenta la información para el grupo de 18 meses (Tabla 28 y Figura 14) 
se observa que los pediatras intuyen problemas imitativos en algunos de los sujetos que 
posteriormente y mediante la escala PIPS se han considerado con habilidades imitativas 
acordes e incluso superiores a su edad. En el caso de los sujetos que han obtenido una 
valoración de habilidades imitativas altas no existe discrepancia entre los valores 
otorgados por la escala y el asignado por el pediatra de los sujetos.  
 
Figura 16. Gráfico de representación de las habilidades imitativas y la interpretación clínica para la puntuación 
directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 
18 meses. 
 
Para el grupo de 24 meses (Tabla 27 y Figura 17), aunque en menor medida que para el 
de 18 meses, se observa que los pediatras también consideran que algunos de los 
sujetos con habilidades imitativas acordes con su edad presentan problemas de 
imitación. Para los casos de participantes con habilidades imitativas superiores o altas 
para su edad los pediatras siempre han considerado, al igual que la escala, que estos 






















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 4 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 21 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 2 0 












Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 3 4 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 19 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 6 0 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 4 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 20 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 4 0 
Tabla 27. Tabla de Contingencia para las habilidades imitativas y la interpretación clínica para la puntuación directa 




Figura 17. Gráfico de representación de las habilidades imitativas y la interpretación clínica para la puntuación 





En este apartado dedicado a la imitación podemos observar que sí existen diferencias 
estadísticamente significativas entre la percepción que los profesionales sanitarios 
tienen sobre las habilidades imitativas y el nivel de funcionamiento de los sujetos dentro 
de su grupo normativo de edad en algunos de los apartados de la escala PIPS (Tabla 28).  
Para el grupo de 18 meses de edad, existe una diferencia estadísticamente significativa 
entre la percepción que tienen los pediatras sobre las habilidades imitativas de los 
participantes y los resultados obtenidos en la escala PIPS por estos mismos sujetos en 
los apartados de Imitación Total e Imitación Procedimental.  
Para el grupo de 24 meses de edad, por otro lado, existe diferencia significativa en los 
apartados de Imitación Total e Imitación Corporal.  
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
18 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 20,731 6 ,002 
Imitación Corporal 2,471 4 ,650 
Imitación Procedimental 18,129 6 ,006 
24 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 7,945 3 ,047 
Imitación Corporal 16,906 3 ,001 
Imitación Procedimental 3,816 3 ,282 
Tabla 28. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para las habilidades imitativas y la interpretación clínica para la 
puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en 
el grupo de 18 y 24 meses. 
 
c) Rigidez Conductual 
En este tercer apartado se presentan, también para los grupos de 18 meses (Tabla 29 y 
Figura 18) y 24 meses (Tabla 30 y Figura 19) de edad, los datos respectivos a presencia 
de rigidez conductual y niveles de funcionamiento imitativo dentro del grupo normativo 
de edad respectivo.  
En el caso del grupo de 18 meses de edad (Tabla 29 y Figura 18) se aprecia que la rigidez 
conductual descrita desde pediatría se encuentra, en todos los casos, en los 
participantes que presentan habilidades imitativas acordes o superiores a su edad. Los 
participantes con habilidades imitativas en el límite de la normalidad o habilidades bajas 
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se encuentran fuera de sospecha, del mismo modo que los participantes con habilidades 


















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 1 2 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 26 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 












l Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 2 28 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 2 1 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 1 0 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 0 2 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 1 21 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 0 9 1 
Tabla 29. Tabla de Contingencia para la rigidez conductual y la interpretación clínica para la puntuación directa 




Figura 18. Gráfico de representación de la rigidez conductual y la interpretación clínica para la puntuación directa 



















































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 4 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 21 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 2 0 












Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 4 3 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 18 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 6 0 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 3 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 21 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 4 0 
Tabla 30. Tabla de Contingencia para la rigidez conductual y la interpretación clínica para la puntuación directa 




Figura 19. Gráfico de representación de la rigidez conductual y la interpretación clínica para la puntuación directa 
obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en el grupo de 24 
meses. 
 
Para el grupo de 24 meses de edad (Tabla 30 y Figura 19) se observa que la rigidez 
conductual está presente en sujetos con habilidades imitativas bajas, en el límite de la 
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normalidad y acordes con su edad. En contraposición, no se encuentra dicha rigidez en 
los participantes con habilidades imitativas superiores a la media o altas.  
Tras realizar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson se observan diferentes resultados 
para los dos grupos participantes (Tabla 31). En el caso del grupo de 18 meses de edad 
no existe diferencia significativa en ninguno de los apartados de la escala PIPS. Al 
contrario, en el grupo de 24 meses de edad sí existe diferencia significativa en los 
apartados de Imitación Total (p = ,047) e Imitación Procedimental (p = ,046) entre los 
resultados de la escala y la percepción derivada desde pediatría.  
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
18 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 7,652 6 ,265 
Imitación Corporal 2,471 4 ,650 
Imitación Procedimental 9,390 6 ,153 
24 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 7,945 3 ,047 
Imitación Corporal 8,013 3 ,046 
Imitación Procedimental 4,122 3 ,249 
Tabla 31. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para la rigidez conductual y la interpretación clínica para la 
puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental en 
el grupo de 18 y 24 meses. 
 
3.1.2 Cuestionario M-CHAT-R e Impresiones de Pediatría  
Previamente al análisis de las tablas de contingencia se ha realizado un análisis 
descriptivo de la frecuencia de errores en los ítems del cuestionario M-CHAT-R. En dicho 
análisis se ha observado que la mayor prevalencia de error se distribuye de diferente 
modo en el grupo de 18 meses y en el de 24 meses.  
Para el grupo de 18 meses los ítems 5 y 12 son los que presentan mayor frecuencia de 
error (Figura 20), seguidos de los ítems 2, 7, 16, 17 y 19. El ítem 5 pregunta a los padres 
o tutores del participante si “¿Hace su hijo/a movimientos inusuales con sus dedos cerca 
de sus ojos?”,  ie tras  ue el íte  12  uiere sa er si “¿Le molestan a su hijo/a los 
ruidos cotidianos?”. El resto de ítems preguntan lo siguiente; ítem 2 “¿Alguna vez se ha 
preguntado si su hijo es sordo/a?”, ítem 7 “¿Su hijo/a señala con un dedo cuando quiere 
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mostrarle algo que le llama la atención?”, ítem 16 “Si usted se gira a ver algo, ¿su hijo/a 
trata de mirar hacia lo que usted está mirando?”, ítem 17 “¿Su hijo/a intenta que usted 
le mire/preste atención?” e ítem 19 “Si algo nuevo pasa, ¿su hijo/a le mira para ver como 
usted reacciona al respecto?”.  
Para el grupo de 24 meses, el ítem 12 es el que presenta mayor frecuencia de error 
(Figura 21), seguido del ítem 4. Siendo el ítem 12 la pregu ta “¿Le molestan a su hijo/a 
los ruidos cotidianos?” y el ítem 4 la pregunta “¿A su hijo le gusta subirse a cosas?”.  
Una descripción más detallada de cada ítem puede encontrarse en el Anexo IV.  
Figura 20. Gráfico de representación de la frecuencia de errores descrita por ítems para el grupo de 18 meses.  
 
Figura 21. Gráfico de representación de la frecuencia de errores descrita por ítems para el grupo de 24 meses.  
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Tras este pequeño análisis descriptivo, se presentan las tablas de contingencia. En este 
segundo grupo de tablas e imágenes se describe la relación entre la interpretación de los 
resultados obtenidos a partir del cuestionario M-CHAT-R, completado por los padres o 
tutores de cada participante en la consulta de pediatría, y la percepción que el o la 
pediatra de este mismo sujeto tiene sobre sus habilidades lingüísticas, imitativas y de 
rigidez conductual.  
a) Lenguaje 
En este primer apartado dedicado al lenguaje observamos el modo en que se distribuye 
el riesgo percibido del cuestionario y las habilidades lingüísticas de los niños de 18 y 24 
meses de edad (Tabla 32 e Figura 22).  
 
Lenguaje 
No Valorable Lenguaje Pobre Buen Lenguaje 
18 MESES 
Bajo Riesgo 3 6 24 
Riesgo Medio 0 0 2 
24 MESES 
Bajo Riesgo 3 2 22 
Riesgo Medio 0 0 2 
Tabla 32. Tabla de Contingencia para las habilidades de lenguaje y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R 
para el grupo de 18 y 24 meses. 
 
 
Figura 22. Gráfico de representación de las habilidades de lenguaje y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R 
para el grupo de 18 y 24 meses.  
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La prueba de Chi-cuadrado de Pearson (Tabla 33) no muestra diferencias 
estadísticamente significativas para las habilidades de lenguaje y el riesgo derivado del 
cuestionario M-CHAT-R para ninguno de los dos grupos de estudio. Los mismos datos 
muestran que los sujetos con riesgo medio en el cuestionario son, a su vez, sujetos en 
los que los pediatras perciben un buen desarrollo lingüístico y de los que no existe 
sospecha de posibles alteraciones. Sin embargo, todos los participantes considerados 
como sujetos con lenguaje pobre se encuentran en el grupo de participantes de bajo 
riesgo.  
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
18 MESES Lenguaje ,734 2 ,693 
24 MESES Lenguaje ,448 2 ,800 
Tabla 33. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para las habilidades de lenguaje y el riesgo derivado del cuestionario 
M-CHAT-R para el grupo de 18 y 24 meses.  
 
b) Imitación  
El segundo apartado describe la sospecha de problemas imitativos y el riesgo percibido 
del cuestionario M-CHAT-R para los dos grupos de estudio (Tabla 34 y Figura 23).  
 
Sospecha en Problemas de Imitación  
No Valorable No Si 
18 MESES 
Bajo Riesgo 2 27 4 
Riesgo Medio 0 2 0 
24 MESES 
Bajo Riesgo - 24 3 
Riesgo Medio - 2 0 
Tabla 34. Tabla de Contingencia para las habilidades imitativas y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R para 




Figura 23. Gráfico de representación de las habilidades imitativas y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R 
para el grupo de 18 y 24 meses.  
 
Al igual que en el apartado de lenguaje tampoco existen diferencias significativas entre 
la sospecha de problemas imitativos y los resultados obtenidos a partir del cuestionario 
M-CHAT-R (Tabla 35). Del mismo modo, todos los sujetos que desde pediatría han sido 
considerados con problemas de imitación se encuentran en el grupo de bajo riesgo.  
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
18 MESES Sospecha en Problemas de Imitación ,439 2 ,803 
24 MESES Sospecha en Problemas de Imitación ,248 1 ,619 
Tabla 35. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para las habilidades imitativas y el riesgo derivado del cuestionario 
M-CHAT-R para el grupo de 18 y 24 meses.  
 
c) Rigidez Conductual 
En esta tabla de contingencia se describe la percepción de rigidez conductual de los 
sujetos con el riesgo descrito por las respuestas en el cuestionario M-CHAT-R (Tabla 36 y 
Figura 24).  
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Los datos nos muestran que los participantes con sospecha de rigidez conductual 
consiguen resultados que los sitúan en el grupo de bajo riesgo en el cuestionario. 
Mientras que el grupo de riesgo medio está compuesto íntegramente por sujetos que 
inicialmente no levantan sospechas de rigidez conductual en pediatría.  
 
Rigidez Conductual 
No Valorable No Si 
18 MESES 
Bajo Riesgo 2 27 4 
Riesgo Medio 0 2 0 
24 MESES 
Bajo Riesgo - 24 3 
Riesgo Medio - 2 0 
Tabla 36. Tabla de Contingencia para la rigidez conductual y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R para el 
grupo de 18 y 24 meses. 
 
 
Figura 24. Gráfico de representación de la rigidez conductual y el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R para el 
grupo de 18 y 24 meses. 
 
Respecto al análisis estadístico realizado en este apartado no existen diferencias 
estadísticamente significativas para la rigidez conductual y el riesgo derivado del 




Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
18 MESES Rigidez Conductual ,439 2 ,803 
24 MESES Rigidez Conductual ,248 1 ,619 
Tabla 37. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para la rigidez conductual y el riesgo derivado del cuestionario M-
CHAT-R para el grupo de 18 y 24 meses. 
 
3.1.3 Escala PIPS y Cuestionario M-CHAT-R 
Este tercer grupo de tablas grupo de tablas e imágenes describe el modo en que la 
interpretación clínica de las puntuaciones directas obtenidas por cada participante en la 
escala PIPS se relaciona con la interpretación de los resultados obtenidos a partir del 
cuestionario M-CHAT-R completado por los padres o tutores de cada participante. Al 
igual que en apartados anteriores se presentan datos para el grupo de 18 meses (Tabla 
38 y Figura 25) y 24 meses (Tabla 39 y Figura 26).  
En el caso del grupo de 18 meses de edad (Tabla 38 y Figura 25) se observa que los 
participantes calificados como de riesgo medio en el cuestionario M-CHAT-R presentan 
habilidades imitativas acordes con su edad en el caso de la Imitación Total y Corporal, 
mientras que muestran habilidades imitativas acordes a su edad o superiores a la media 
en la categoría de Imitación Procedimental. La principal correspondencia de resultados 
en este grupo de edad es la de habilidades imitativas acordes a la edad y bajo riesgo.  
En el caso del grupo de 24 meses de edad (Tabla 39 y Figura 26) los datos reflejan ciertas 
diferencias. En este caso los sujetos clasificados como de riesgo medio se distribuyen de 
la siguiente manera; en el límite de las habilidades imitativas para la Imitación Total, en 
un nivel bajo de habilidades imitativas o límite de lo normal para la Imitación Corporal, y 
en un nivel de habilidades imitativas bajo o acorde con la normalidad para la Imitación 
Procedimental. Tanto para la Imitación Total como Corporal estos sujetos están fuera de 























































l Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 3 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 25 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 3 0 












l Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 28 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 3 0 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 2 0 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 2 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 20 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 9 1 
Tabla 38. Tabla de Contingencia para el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R y la interpretación clínica para 
la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental 
en el grupo de 18 meses.  
 
 
Figura 25. Gráfico de representación del riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R y la interpretación clínica para 
la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental 























































l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 7 0 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 16 2 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 2 0 












Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 5 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 15 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 6 0 














l Nivel de Habilidades Imitativas Bajo 1 1 
Nivel de Habilidades Imitativas en el Límite de lo Normal 4 0 
Nivel de Habilidades Imitativas Acorde con la Edad 18 1 
Nivel de Habilidades Imitativas Superior a la Media 4 0 
Tabla 39. Tabla de Contingencia para el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R y la interpretación clínica para 
la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental 
en el grupo de 24 meses.  
 
 
Figura 26. Gráfico de representación del riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R y la interpretación clínica para 
la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación Procedimental 




Al realizar la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson (Tabla 40) se observa que no existen 
diferencias estadísticamente significativas para el riesgo derivado del cuestionario M-
CHAT-R y la interpretación clínica para la puntuación directa obtenida de la escala PIPS 
en ninguno de los dos grupos de edad.  
Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
18 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total ,629 3 ,890 
Imitación Corporal ,354 2 ,838 
Imitación Procedimental ,619 3 ,892 
24 MESES Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Imitación Total 1,313 3 ,726 
Imitación Corporal 1,421 3 ,701 
Imitación Procedimental 6,459 3 ,091 
Tabla 40. Prueba de Chi-cuadrado de Pearson para el riesgo derivado del cuestionario M-CHAT-R y la interpretación 
clínica para la puntuación directa obtenida en Imitación Total y las subescalas de Imitación Corporal e Imitación 
Procedimental en el grupo de 18 y 24 meses.  
 
Recapitulando, en este apartado dedicado a los resultados se han realizado los análisis 
estadísticos necesarios para comprender de qué modo los datos obtenidos en el 
presente estudio permiten responder a la hipótesis y los objetivos de trabajo marcados.  
En la primera parte de los análisis estadísticos se ha efectuado un análisis descriptivo de 
los datos obtenidos y se han elaborado percentiles basados en las puntuaciones directas 
que limitan los valores de normalidad imitativa. Para el grupo de 18 meses esta 
normalidad imitativa se encuentra entre las puntuaciones directas de 5 y 21 para la 
Imitación Total, entre 0 y 12 para la Imitación Corporal y entre 5 y 10 para la Imitación 
Procedimental. En el caso del grupo de 24 meses de edad la normalidad imitativa para la 
Imitación total en la puntuación directa está entre 14 y 46, para la Imitación Corporal 
está entre 3 y 30 y para la Imitación Procedimental está entre 9 y 18. Las puntuaciones 
que no se encuentran en estos rangos se consideran fuera de la normalidad imitativa y 
pueden ser especificadas según su nivel de habilidad.  
Los análisis comparativos de los datos registrados han dado a conocer las diferencias 
existentes en los datos obtenidos por cada grupo normativo de edad. Igual de 
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importante que conocer la normalidad imitativa es saber que efectivamente ésta cambia 
a medida que los sujetos crecen y que no se mantiene estable durante el desarrollo de 
los individuos.  
Los análisis también dejan ver que la percepción del profesional sanitario, la visión de la 
familia y los resultados de las pruebas diagnósticas no siempre se complementan. Tal y 
como muestran los resultados en ocasiones una prueba estandarizada y un profesional 
sanitario no coinciden en la interpretación que cada uno presenta sobre una habilidad 
concreta en un mismo individuo. Los datos muestran que la percepción del profesional y 
la visión de la familia no siempre profundizan hasta el punto que lo hacen las pruebas 
diagnósticas.  
Los resultados obtenidos, junto con el conocimiento teórico del que se dispone, dan la 
























La imitación es un comportamiento complejo (2,3,5,12). Durante el desarrollo de 
estudios relacionados directa e indirectamente con este comportamiento se ha 
observado que a los diferentes autores les cuesta llegar a un consenso sobre su origen, 
desarrollo e implicaciones, sobre todo en lo que se refiere a la imitación en la infancia 
(3,9,13,15,23,25,29,36).  
Es importante investigar estos aspectos en los niños, dado que aclararlos va a contribuir 
a arrojar luz a mecanismos, estructuras y funciones que actualmente se está priorizando 
estudiar en sujetos adultos (159–164). Los estudios muestran cómo los mecanismos, 
estructuras y funciones se representan en los sujetos adultos, pero no como se 
desarrollan hasta llegar a ser cómo son en la adultez. El hecho de no impulsar este tipo 
de estudios en edades más tempranas es una dificultad añadida para los investigadores 
y profesionales clínicos que trabajan con niños (165,166). Partiendo de esta premisa, en 
el presente estudio se ha querido comenzar desde este punto y realizar una descripción 
de las habilidades imitativas de los niños de corta edad, en concreto de los niños a los 18 
y 24 meses de edad. 
La literatura relacionada con el desarrollo imitativo considera que a estas dos edades los 
sujetos pueden mostrar vestigios de sus habilidades imitativas, al mismo tiempo que 
éstas muestran características nucleares con propiedades que las diferencian entre ellas 
(45–47,51–53). Es de gran valor comprender el desarrollo típico o normal si queremos 
saber cómo es en las edades tempranas, para que sí determinadas habilidades se 
desarrollan en trayectorias alternativas en niños con diferentes alteraciones se pueda 
establecer una comparación. Las habilidades imitativas no son estables en la infancia y 
van cambiando y desarrollándose para ser más complejas a medida que la edad de los 
sujetos avanza. En los datos obtenidos en este estudio se puede observar que, 
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efectivamente, existen diferencias entre las habilidades imitativas a los 18 y 24 meses de 
edad. 
Tal y como otros autores habían descrito anteriormente, los niños de 18 meses de edad 
muestran imitación, imitación procedimental o con objetos para ser más exactos 
(32,56,100,101,104,151). A estas edades los niños están descubriendo las posibilidades 
de los objetos que hay en el mundo, las cualidades que éstos tienen, para que sirven, 
etc., toda esta información les aclara cómo es el entorno que los rodea y cómo los 
demás interactúan con él.  
Más adelante, a los 24 meses, esta inquietud por los objetos que hay en el mundo no 
desaparece y además es más compleja, ya que los niños poseen mejores habilidades de 
secuenciación y manipulación, lo que les permite ir un paso por delante en la 
comprensión de los objetos y en su utilización. A esta edad también está presente la 
imitación corporal o sin objetos, demostrando que además de la imitación para 
descubrir el entorno el niño también está interesado y es capaz de realizar imitación que 
implique su cuerpo y la de otro modelo, explorando algunas de las posibilidades que 
éste le ofrece y disfrutando de una imitación sin impacto en el entorno 
(32,47,51,52,100,103,151).  
La comunidad científica y los profesionales que se dedican al tratamiento de las 
diferentes alteraciones en el desarrollo de los individuos coinciden en que un 
tratamiento temprano dirigido a dichas alteraciones es más beneficioso y se obtienen de 
él mayores avances terapéuticos en los sujetos que lo reciben cuanto menor es su edad 
(148,149,167). La AT se basa en esta misma premisa y por ello se ha considerado 
describir el desarrollo imitativo a las edades de 18 y 24 meses. De este modo, si se 
identifica un niño que se aleje del desarrollo típico éste podrá ser incluido precozmente 
en los programas de AT para así identificar si existe o no una alteración, cuál es ésta y 
poder comenzar un tratamiento en el menor tiempo posible.  
Tanto la comunidad científica como los profesionales implicados en el tratamiento de las 
personas con alteraciones de desarrollo coinciden en que un tratamiento temprano es 
preferible a un tratamiento más tardío. Siendo esto así es necesario preguntarse por qué 
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la investigación y herramientas de diagnóstico de estas mismas alteraciones se enfocan 
principalmente en la población adulta y no dan mayor visibilidad e importancia a los 
estudios que tienen como sujetos diana a niñas y niños en sus primeros años de vida.  
1 IMPORTANCIA DE LA IMITACIÓN Y LA PRAXIS 
La imitación es un complejo mecanismo para el aprendizaje social que posibilita la 
adquisición de nuevos conocimientos. Además, la habilidad imitativa es un importante 
indicador que revela el conocimiento que cada sujeto posee en un momento concreto, y 
cómo este conocimiento va cambiando a medida que lo hace su habilidad (9). El juego 
de observación con imitación de una misma acción manual tiene como consecuencia 
funcional la capacidad de entender su significado (73). Dado que el proceso imitativo 
implica observar una acción, comprenderla y reproducirla, todos los mecanismos 
implicados en estas tres fases influyen directamente sobre el éxito en la ejecución de las 
tareas imitativas (5,23,32,51,56,151,158,168,169).  
En la literatura relacionada con la imitación, se ha descrito un grupo diagnóstico de 
sujetos, generalmente en el ámbito pediátrico, que presentan dificultades para crear 
ideas y esquemas de juego, así como actividades de movimiento (77,170). Estos niños 
con dificultades de ideación, planificación y ejecución motora se conocen como niños 
con dispraxia o dificultades de praxis (165,166,171).  
Ya desde la década de los 80 investigadores como Ayres han contribuido a la descripción 
de las dificultades que presentan los niños dispraxicos. En su estudio de 1985 Ayres 
mostraba cómo los niños con dispraxia y desordenes del desarrollo de la coordinación 
central (DCD) tenían dificultades de ejecución motora y déficits de integración sensorial 
(171). Ayres hipotetizó que los déficits de planificación motora, que ella acuñó como 
dispraxia del desarrollo, eran otra manifestación significativa de una disfunción en 
integración sensorial (172). Del mismo modo, en la nosología propuesta por Myller, 
Anzalone, Lane, Cemark y Osten en el año 2007 (173), los desordenes motores de base 
sensorial son utilizados para describir a los niños que tienen dificultades en la praxis y los 
requerimientos posturales de una tarea motora.  
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Otros autores que han trabajado el tema de la praxis en niños pequeños, como por 
ejemplo Puderbaugh y Fisher en 1992 (174), observaron que los niños de entre 12 y 54 
meses sospechosos de tener dispraxia del desarrollo muestran puntuaciones menores 
que los niños de su misma edad respecto a las habilidades motoras y de procesos. 
Además, se encontró una fuerte correlación positiva entre la edad y la capacidad de los 
niños de su grupo control, identificando un grado creciente de los niveles de habilidad 
que aumenta con la edad. 
Estos estudios muestran que las alteraciones de la praxis pueden identificarse en edades 
tempranas. Algunos profesionales que se dedican a la práctica clínica dentro del ámbito 
pediátrico, como los terapeutas ocupacionales, ya conocen esta realidad e incluso 
disponen de valoraciones especificas para diagnosticar la dispraxia a niños a partir de los 
4 años de manera estandarizada (77,165,175,176). De todos modos, los niños que no 
muestran grandes dificultades o alteraciones muy evidentes a edades tempranas, tardan 
en llegar a tratamiento de Terapia Ocupacional (165,177,178). En ocasiones esto supone 
que los niños que no presentan comorbilidad tardan en recibir el diagnóstico de 
dispraxia y cuando lo hacen, es evidente para ellos la situación de desigualdad ante sus 
pares (179).  
Los estudios muestran, pues, que las habilidades motoras y de procesos pueden ser un 
indicador de problemas de praxis. Pero, siendo la imitación un precursor de la praxis 
(83,180,181), quizás la medición de las habilidades imitativas pueda ser, al igual que las 
habilidades motoras y de procesos, un indicador válido de la dispraxia. Unas habilidades 
motoras alteradas también pueden ser indicador de alteraciones que poco tienen que 
ver directamente con la praxis, como por ejemplo alteraciones del tono muscular, 
alteraciones posturales, etc. (182–184). Pero, las alteraciones imitativas hacen a los 
profesionales dirigirse hacia la praxis, siendo una senda algo más iluminada hacia el 
objetivo de identificar la dispraxia.  
Los niños con dispraxia pueden andar y correr con cierto nivel pero sus patrones de 
movimiento parecen torpes o descoordinados, ya que les falta fluidez y el ritmo y 
equilibrio son pobres (185). Además, estos niños parecen no presentar ninguna 
alteración neurológica por lo que no es fácil comprender por qué muestran dificultades 
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para realizar tareas motoras como saltar, escalar, montar en bici, patinar, etc. Para 
algunos de estos niños copiar actividades de la vida diaria es un gran reto 
desproporcionadamente difícil. Bundy en el 2002 mostró que los niños con problemas 
motores pueden unirse a actividades pero disfrutan menos de ellas. Tristemente, sus 
dificultades son obvias para los otros niños influyendo negativamente en sus 
autoestimas (179).  
Estos niños deben de ser tratados en edades tempranas por múltiples razones, pero 
principalmente porque los niños que aprenden destrezas motoras fuera de su edad de 
desarrollo habitual lo encuentran más difícil cuando autoevalúan sus progresos en 
contraposición con los de sus amigos (179). Además, es ampliamente aceptado que el 
desarrollo del movimiento controlado tiene una influencia significativa en el desarrollo 
del pensamiento y la comprensión, ya que existe una unión entre cuerpo y mente (186). 
El movimiento ayuda a mapear el cerebro (187), por lo que los niños necesitan 
experiencias de movimiento para fomentar su desarrollo, para aprender de sí mismos, 
para interactuar con el entorno y para realizar constantes adaptaciones a medida que 
éste cambia. Estos hechos hacen sospechar que las dificultades de interacción con el 
entorno pueden llevar a alteraciones relacionadas, entre otras, con la rigidez 
conductual. A los niños con dispraxia, quizás, y debido a las consecuencias de la misma, 
les resulte más sencillo adaptarse a un entorno constante y sin demasiados cambios, 
dado que éstos suponen un reto de adaptación para ellos (188).  
En este estudio se ha podido observar cómo los niños de 24 meses con problemas de 
imitación también son sospechosos de ser niños con cierta rigidez conductual. Los 
pediatras, sin conocer la puntuación de estos niños en la evaluación respectiva a la 
imitación consideran que presentan rigidez conductual; identificando alguno de los 
indicadores tales cómo intereses restringidos, presencia de rituales, movimientos 
corporales estereotipados, limitaciones en las habilidades de juego o preferencia por 
rutinas fijas. Y es que se debe tener en cuenta que la habilidad de moverse bien es 
importante en sí misma y también porque permite entrar en otras facetas del desarrollo 
infantil, como por ejemplo aprender de sí mismos y de cómo enfrentarse a un mundo 
cambiante lleno de retos y demandas (187). Es posible que los niños más pequeños 
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todavía no sean tan conscientes del entorno, y por ello pese a tener alteraciones en la 
imitación no muestren conductas de rigidez hacia dicho entorno. De todos modos, a 
medida que los niños crecen y se desarrollan su percepción e interacción con el entorno 
aumenta, y aparece la necesidad de un entorno estable que les permita poder funcionar 
en él.  
Desafortunadamente las dificultades de praxis pueden ser complejas y de larga 
evolución, incluso con tratamiento regular. Los niños pueden tener una diferente 
combinación de dificultades y diferentes niveles de disfunción, lo que puede hacer que 
un diagnóstico preciso sea complicado (165). No existe un tipo concreto de niño 
dispráxico. Es más, las características de la dispraxia pueden combinarse con otras 
dificultades de aprendizaje tales como la atención pobre, la literalidad y la disgrafía 
(189). Sin embargo, las actividades de tratamiento pueden ser divertidas a la par que 
efectivas, lo que es el objetivo de cualquier programa de intervención (179).  
Un beneficio importante de la intervención temprana es que los niños pequeños tienden 
a estar absortos en sus actividades, lo que hace que en menor medida comparen 
negativamente su desempeño con otros que muestran más habilidades en el ámbito 
motor. Por suerte, con un soporte apropiado y estructurado, sus dificultades pueden ser 
superadas antes de que otros se den cuenta de ellas, contribuyendo a que los niños no 
se sientan angustiados y reacios a intentar probar y hacer nuevas tareas (175).  
En diferentes trabajos publicados se ha expuesto que las dificultades en el 
procesamiento y la integración de la información sensorial, incluyendo la dispraxia, 
pueden relacionarse con dificultades en la competencia social y socialización (172,173). 
Además, los déficits de DCD o dispraxia afectan el nivel real y percibido de un niño 
respecto a su participación (179). Para los niños con déficit en la planificación y 
coordinación motora, su participación en actividades de la escuela y el juego está en 
peligro, lo que tiene implicaciones para el bienestar social y emocional. Los terapeutas 
ocupacionales por ser los profesionales con competencia para tratar las alteraciones de 
la praxis del desarrollo, no sólo deben centrar su intervención en los objetivos de 
planificación motora, sino también en explorar cómo estos afectan a la competencia 
social percibida de los niños en la comunidad (172).  
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Un estudio de Parham en 1998 (190) también encontró que las habilidades académicas 
se ven afectadas por el desarrollo alterado de la integración sensorial. Los factores de 
integración sensorial, como la dispraxia y la DCD, están fuertemente relacionados con 
los logros aritméticos y las habilidades de lectura para los niños a edades tempranas. 
Existe una relación entre la praxis y el logro académico que puede ser 
sorprendentemente fuerte y que es más evidente a medida que avanza la edad.  
2 ESTANDARIZACIÓN DE LA PIPS EN ESPAÑA 
La estandarización de una prueba conlleva que ésta haya sido normalizada, es decir, que 
haya sido probada en una población adecuada para la característica a estudiar (150).  
En el proceso de estandarización se determinan las normas para su aplicación e 
interpretación de resultados, así que la aplicación de una prueba debe de hacerse bajo 
ciertas condiciones, las cuales deben cumplir, tanto quienes las aplican como a quienes 
se les aplica. Esta estandarización se refiere también al proceso de selección de 
materiales que se incluirán, instrucciones estándar que se presentan al sujeto y un 
sistema de calificación explícito (191). 
Es importante usar una prueba estandarizada en la investigación porque ésta garantiza 
que el procedimiento de aplicación será siempre el mismo y que los criterios de la 
calificación e interpretación de las puntuaciones tienen los mismos parámetros. Por lo 
tanto los resultados deberán ser confiables (150). 
El proceso de estandarización persigue que los resultados sean útiles para la toma de 
decisiones. Por ejemplo, si se realiza una prueba para decidir si una persona pertenece o 
no a una determinada categoría, la prueba debe garantizar lo mejor posible, que 
aquellos que se aceptan cumplen los requisitos requeridos y aquellos que se rechazan 
verdaderamente no los cumplen. Cuando aplicamos una prueba a un individuo en 
particular, estamos comparando la ejecución de este sujeto con la ejecución del grupo al 
cual pertenece (191).  
Basándose en los criterios de la estandarización y el valor añadido que supone poder 
hacer uso de herramientas estandarizadas, parece lógico pensar que cualquier 
Discusión 
142 
herramienta clínica que haya sido estandarizada es útil para el uso investigador y/o 
clínico.  
Tal y como se ha destacado anteriormente la PIPS es una herramienta estandarizada. Se 
debe tener en cuenta, aún así, que la estandarización de esta prueba se ha realizado con 
654 sujetos belgas afincados en Flandes de entre 1 y 4 años de edad. Esto implica, que 
cuando utilizamos la escala PIPS para valorar a un sujeto en Salamanca estamos 
comparando sus habilidades imitativas con un sujeto neerlandés de la misma edad y 
características.  
Teniendo en cuenta este hecho, y ya que no se puede dar por sentado que los niños 
salamantinos y neerlandeses tengan las mismas características, se han realizado los 
análisis pertinentes para interpretar los datos. Se ha observado que los datos obtenidos 
pueden interpretarse tanto con los puntajes descritos por la autora para la muestra 
neerlandesa, como con los puntajes derivados del presente estudio para el grupo de 18 
meses, en las tres variables de imitación valoradas; y, para el grupo de 24 meses en las 
variables de imitación total e imitación corporal. La variable de imitación procedimental 
en el grupo de 24 meses de edad es la única que muestra diferencias con los datos 
descritos por la autora, que puede deberse bien a la muestra obtenida o al hecho de que 
la distribución de la imitación procedimental para este grupo no cumpla los criterios de 
normalidad.  
Aún siendo posible utilizar los datos que la autora tiene en publicación, poder 
estandarizar estos datos a una muestra local supone un paso adelante en la utilización 
de esta prueba. El valor que pueden tener las interpretaciones que se dan a la ejecución 
del sujeto de evaluación aumenta, dado que se compara con un grupo de iguales al cual 
sí pertenece el sujeto, además de a uno con características similares.  
En el acercamiento a la estandarización que en este trabajo se ha realizado, solamente 
se cuenta con los puntajes respectivos a la edad de 18 y 24 meses, mientras que el 




Existen varios aspectos destacables respectivos a la imitación que derivan del estudio. 
Uno de ellos es que las habilidades imitativas de los niños no se mantienen estables 
entre los 18 y 24 meses edad, tal y cómo algunos otros autores ya habían postulado en 
la literatura (9,17,18,22,23,25). La imitación de los niños cambia y aunque el periodo de 
6 meses que existe entre estas dos edades pueda parecer pequeño, al interpretarse 
desde el desarrollo imitativo de los niños supone una gran diferencia.  
Al observar la imitación corporal y procedimental por separado, se aprecia que los niños 
de 18 meses de edad tienden a realizar imitación con objetos en mayor medida que 
imitación corporal. Los niños a esta edad están descubriendo las características de los 
objetos y las propiedades que cada uno de ellos posee. Todavía no muestran demasiado 
interés en conseguir reproducir movimientos corporales de los adultos, quizás porque es 
más complicado para ellos comprender el significado de los gestos corporales (22,101). 
A medida que los niños crecen, la imitación corporal emerge y les resulta cada vez más 
atractiva. Los niños a los 24 meses de edad realizan imitación sin objetos casi tan a 
menudo como con ellos. Los cuerpos y la capacidad de comprender lo que éstos hacen 
les produce mayor interés. Del mismo modo, a medida que los niños crecen son capaces 
de realizar tareas con secuencias más largas o complejas y de comprender y comparar el 
desarrollo de las tareas que realizan con tareas similares o que conllevan al mismo 
efecto (9,114,192,193).  
Es de gran importancia reconocer el desarrollo de las habilidades imitativas de los niños 
en un grupo de iguales con las mismas características y, preferiblemente, mismo 
entorno. De este modo además de conocer cómo cambian las habilidades de los sujetos, 
se dispondrá de una herramienta de gran valor clínico y diagnóstico para reconocer a los 
niños que se alejan de un desarrollo tipificado. 
3 TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES RELACIONADAS CON LA IMITACIÓN Y LA 
PRAXIS 
En su descripción más clásica la dispraxia es entendida como la alteración de la 
programación y ejecución del movimiento aprendido, voluntario y propositivo en 
presencia de reflejos, fuerza, tono, coordinación y sensación normal; y, en ausencia de 
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alteración visual, auditiva, de lenguaje, atencional o intelectual. La dispraxia hace 
referencia a algún grado de disfunción entre la ausencia completa y el movimiento 
normal (159).  
Por regla general la dispraxia solo es reconocida mediante observación sistemática o por 
medio de la administración de herramientas especificas (165,175). En el presente 
estudio se ha podido observar cómo efectivamente, la percepción del profesional de 
pediatría respecto a las habilidades imitativas de los niños participantes en el estudio y 
las puntuaciones obtenidas mediante la herramienta clínica PIPS son diferentes. Incluso 
para los profesionales con una gran trayectoria clínica en pediatría es un reto identificar, 
describir y cuantificar la diferencia entre unos patrones de movimiento e imitación 
normal y no-normal. Además, estos profesionales no suelen contar con parámetros y 
medidas codificadas como por ejemplo, en las descripciones del lenguaje y la 
comunicación (159), lo que hace más complicado que puedan identificar casos de 
alteraciones relacionadas con la imitación y la praxis en los niños que acuden a consulta, 
a no ser que la alteración sea de alta gravedad y en consecuencia muy evidente y 
limitante. Por este motivo entre otros, tiene gran interés clínico proporcionar a estos 
profesionales parámetros y medidas estandarizadas en relación a las habilidades 
imitativas de los niños de corta edad.  
Por otra parte, la descripción del desarrollo imitativo en niños típicos es un trámite 
necesario para poder investigar y describir los déficits praxicos que muestran otros 
grupos diagnósticos, como por ejemplo el de los niños con autismo o TEA. La 
investigación de imitación en autismo es, actualmente, el eje principal de la 
investigación pediátrica relacionada con el desarrollo de la imitación y sus patologías 
asociadas (178,192–199). Los estudios sobre el desarrollo imitativo y la disfunción 
imitativa y de praxis son más escasos, aunque igualmente interesantes (2,3,9,42,108).  
Una de las vías que el conocimiento científico utiliza para describir una habilidad en sí 
misma es, en ocasiones, estudiar los grupos diagnósticos que tienen esta habilidad 
alterada. Siguiendo esta línea de trabajo, los hallazgos sugieren que el autismo está 
asociado con un déficit generalizado de la praxis (178). Por esta razón, en el presente 
estudio se ha considerado examinar hasta qué punto las herramientas que actualmente 
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se incluyen en el proceso de cribado de los TGD pueden generalizarse o no al cribado de 
las alteraciones relacionadas con la imitación y la praxis. Se considera razonable 
comprender el posible alcance del cuestionario M-CHAT-R actualmente incluido en el 
Programa de Detección Precoz de TGD, antes de proponer nuevas estrategias de cribado 
a los profesionales sanitarios. Tal y como se ha subrayado anteriormente, las estrategias 
de cribado que requieren menor inversión de tiempo y medios son las que tienden a 
generalizarse en la práctica clínica diaria (142,143).  
El diagnóstico de autismo clásicamente se relaciona con disfunciones en la reciprocidad 
social y la comunicación o lenguaje, así como con un repertorio de intereses y 
actividades restringido y repetitivo (123). Lo que en menor medida se suele tener en 
cuenta es que también se relaciona con déficits del control motor que afectan a la 
marcha, el tono, la postura, la coordinación y el equilibrio (194). Los padres y médicos de 
niños con TEA a menudo los describen como niños con marcha torpe, bajo tono 
muscular, desequilibrio, así como mala destreza manual y coordinación (200). Aún así, el 
cuestionario de cribado incluido actualmente en el SNS se centra en cribar mediante 
ítems que principalmente se relacionan con las disfunciones en la reciprocidad social, la 
comunicación o un repertorio de intereses y actividades restringido y repetitivo. Tras 
analizar cómo se relacionan el cuestionario M-CHAT-R y la escala PIPS se extrae que pese 
a que las dos herramientas pueden utilizarse en el grupo poblacional de niños con TEA, 
para el caso de las alteraciones de la praxis el cuestionario no es un indicador de los 
resultados relacionados con la imitación y la praxis, por lo que no sirve como estrategia 
de cribado para los posibles casos de dispraxia.  
En un trastorno del desarrollo como es el autismo, los estudios sugieren que los sujetos 
pueden presentar anomalías en circuitos subcorticales frontales y parietales importantes 
en la adquisición (por ejemplo aprendizaje) de las representaciones sensoriales del 
movimiento y/o los programas de la secuencia motora necesaria para ejecutarlos (178). 
El examen de la praxis y las habilidades motoras más básicas es ventajoso porque la base 
neuroanatómica y fisiológica del control motor se entiende bien en contraste con la de 
un comportamiento social complejo, por lo que se sabe en qué parte del cerebro buscar 
para examinar las correlaciones anatómicas que puedan influir en un deterioro 
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funcional. Además, el funcionamiento motor es más fácil de evaluar que el 
funcionamiento social y emocional en edades pre-verbales (194). Sin embargo, la 
investigación sobre la eficacia de los exámenes motores en las evaluaciones de 
diagnóstico de pacientes sospechosos de TEA, está limitada y es un área que merece 
mayor escrutinio por parte de la comunidad científica.  
En esta investigación, se ha intentado estudiar en qué medida el cuestionario M-CHAT-R 
que actualmente se utiliza en el Programa de Detección Precoz de TGD incluido en el 
PCNS de las provincias de Salamanca y Zamora puede contribuir a este aspecto. Al 
contrario de lo deseable, se ha observado que los resultados de este cuestionario no 
pueden relacionarse con los de la escala de imitación y praxis, por lo que la herramienta 
ya incluida no sirve de puente para las evaluaciones específicas en el ámbito que nos 
interesa. Las repercusiones directas de esto implican que si el SNS quiere poder 
identificar las alteraciones de la imitación y praxis en niños pequeños de manera 
sistemática, debe incluir en sus protocolos herramientas especificas para ello, ya que tal 
y como se extrae de los resultados del presente estudio, actualmente ni el profesional 
sanitario ni el cuestionario relacionado con TGD cuentan con las estrategias necesarias 
para cubrir este aspecto.  
El desarrollo de la praxis implica conexiones entre múltiples regiones del cerebro. Se 
estima que las circunvoluciones angulares y supramarginales pueden ser el lugar de 
almacenamiento de las representaciones de movimiento espacio-temporal aprendido, o 
"secuencias de acción" (201–205). Se considera que estas representaciones de 
movimiento ayudan a programar la PMC, que está implicada en la transcodificación de 
programas motores que a su vez activan la corteza motora para la ejecución (206). Un 
deterioro en cualquier etapa de este proceso, es decir, en la programación de las 
representaciones de movimiento correctos o conocimiento postural (207) en la 
transcodificación, o en la ejecución se puede manifestar como dispraxia. 
Aunque se sabe mucho sobre la dispraxia desde una perspectiva clínica debido a los 
estudios realizados en adultos (171,206,208,209), ha habido poca investigación sobre la 
base neurológica de la dispraxia en niños con problemas de praxis o con autismo.  
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Desafortunadamente, el grupo de niños con dispraxia no ha sido sometido a estudios 
neurobiológicos en la misma medida que el de los niños con TEA. En el caso de este 
último grupo y teniendo en cuenta lo que se conoce acerca de la neurobiología que 
subyace a la realización de gestos cualificados (206), parece que hay tres posibles 
contribuyentes a la dispraxia en el autismo: (a) los deterioros en el almacenamiento de 
las representaciones aprendidas de movimiento espacio-temporal, mediada por 
regiones parietales; (b) deficiencias en la transcodificación de estas representaciones de 
movimiento en la PMC; y, (c) deficiencias en la ejecución de habilidades motrices básicas 
mediada por la corteza motora. Jansiewicz et al. en el año 2006 (210) encontraron que 
los niños con TEA muestran alteraciones significativas en el control motor básico. Dziuk 
et al. en el 2007 (195) describieron que los niños con TEA presentan peor rendimiento 
en tareas de praxis, tras tener en cuenta los efectos de las habilidades motrices básicas. 
Estos resultados son consistentes con la definición de Gibbs de dispraxia, que él y otros 
han descrito como un déficit de desarrollo en el rendimiento del funcionamiento motor, 
más allá de lo que pueda explicarse como simple torpeza (177). En este caso, como se 
mencionaba anteriormente, el conocimiento científico se sirve del grupo diagnóstico de 
TEA para contribuir a la descripción de la dispraxia.  
Mostofsky et al. en el año 2006 (178) exploraron la relación entre el autismo y la 
dispraxia del desarrollo. En este estudio, tanto a los niños con TEA como a los sujetos 
control se les administró una versión modificada para niños de la batería Florida para la 
apraxia (208) en la que los participantes realizan gestos aprendidos durante la primera 
infancia (como decir adiós), así como habilidades que se desarrollan más tarde (como 
cortar con tijeras). Los niños realizan gestos de comandos (en el que las instrucciones 
verbales se mantienen simples para reducir al mínimo cualquier componente 
significativo del lenguaje), imitación de gestos (de un modelo vivo), y los gestos con el 
uso real de la herramienta. Esta batería incluye gestos o movimientos nuevos ("sin 
sentido"), así como movimientos aprendidos (por ejemplo, usar un cepillo de dientes), y 
complejos que van desde movimientos individuales (por ejemplo, hacer una "parada" 
con una mano) hasta secuencias más complejas (por ejemplo, la apertura de una puerta 
con una llave). Los autores encontraron que los niños con autismo muestran 
alteraciones significativas en los gestos que incluyen destreza motora, de todos modos 
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este déficit se relaciona con la praxis, y no parece ser específico y respectivo a la 
imitación. Los niños con autismo, también muestran alteraciones significativas en el 
rendimiento de los gestos de comando verbal y con el uso de herramientas, así como en 
gestos imitativos (178). Por otra parte, con intención de profundizar en el significado 
que subyace de estos resultados se realizaron análisis utilizando los mismos métodos de 
evaluación para la praxis y se reveló que el rendimiento de los gestos de comando 
verbal, imitación y uso de herramientas predicen la definición social, la comunicación y 
los déficits de comportamiento en el autismo (195). 
Teniendo en cuenta los déficits básicos de habilidades motoras en los niños con TEA, no 
queda claro si la dispraxia observada puede explicarse por el déficit en el 
almacenamiento de las representaciones de movimiento (mediada por regiones 
parietales), o alternativamente, por la conectividad anormal entre estas áreas y aquellas 
partes del cerebro responsable de la traducción de estas representaciones en 
movimientos realizados (mediados por circuitos premotores). Si el problema es sobre 
todo en el área de almacenamiento de estas representaciones motoras, entonces, 
presumiblemente, los niños con dispraxia tendrían dificultades no sólo con el 
rendimiento de los gestos cualificados, sino también con el reconocimiento de estos 
gestos, en otras palabras, su conocimiento postural sería deficiente, en ausencia de 
cualquier requisito de ejecución motora. En consonancia con esta idea, los niños con 
autismo obtendrían resultados mucho peores en una tarea en la que fueran instados a 
percibir el movimiento biológico o corporal, que algunos autores postulan puede estar 
relacionado con los déficits sociales en el autismo (196). Otros estudios han evidenciado 
que los niños con autismo demuestran un peor rendimiento en las tareas de 
movimientos visuales complejos, pero no en las tareas visuales sin movimiento 
(197,211,212). Por ejemplo, Takarae, Luna, Minshew, y Sweeney en el 2008 (213) 
observaron que en el estudio del rendimiento en una tarea de discriminación visual de 
movimiento variado respecto al desarrollo del lenguaje en una muestra con TEA, es 
importante tener en cuenta el papel visual de la percepción en el conocimiento postural.  
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Gracias a los estudios que comparan el funcionamiento en sujetos con y sin TEA se ha 
podido postular que ambas medidas, la habilidad motriz básica y el conocimiento 
postural son predictores significativos del rendimiento de la praxis. 
En los niños con TEA, las asociaciones entre dispraxia, habilidades motrices básicas, y el 
conocimiento postural sugieren disfunción dentro de los circuitos motores importantes 
para su ejecución, así como las regiones parietales implicadas para el conocimiento y 
representación de los gestos. 
La PMC sirve como un punto de comunicación que alberga la relación entre la 
información sensorial (tanto espacial y secuencial) y el comando motor para un 
movimiento particular (214). Una disfunción debido a las anormalidades de la estructura 
o función de la PMC (en particular el PMC dorsal, que parece ser responsable de la 
selección de los movimientos sobre la base de señales visuales externas) puede 
contribuir a una alteración en la praxis y el desempeño en TEA (215).  
Alternativamente, o tal vez adicionalmente, las contribuciones combinadas del parietal, 
premotor, y los sistemas motores a la dispraxia en el autismo sugieren que las 
anormalidades en la conectividad entre estas regiones pueden contribuir a las 
dificultades en la adquisición y el rendimiento de los gestos con significado. Hay pruebas 
de que el autismo se asocia con la conectividad de la sustancia blanca anómala (216). El 
análisis del tejido post mortem de los individuos con autismo revela una abundancia de 
fibras cortas en relación con las fibras conectivas largas en las regiones frontal y 
temporal (217). Del mismo modo, los estudios de neuroimagen de autismo han puesto 
de manifiesto el aumento de volumen irradiado (inmediatamente subcortical) de la 
sustancia blanca, que se compone principalmente de fibras cortas (218) y la disminución 
de tamaño en el cuerpo calloso que comprende conexiones distales. Por otra parte, 
estas diferencias en el volumen de materia blanca parecen tener relevancia funcional en 
los niños con autismo, ya que el aumento del volumen de materia blanca en la corteza 




Es evidente que la investigación respectiva a la imitación y praxis en sujetos con TEA ha 
contribuido fuertemente al conocimiento que actualmente se posee sobre la materia. 
Aún así, no se debe olvidar que toda esta contribución pasa por el filtro del propio 
trastorno, por lo que los resultados y conclusiones derivadas de estos trabajos no son 
totalmente generalizables al grupo poblacional que solamente presenta alteraciones de 
imitación y praxis. Tal y como deriva del estudio que se presenta, no es posible 
identificar las alteraciones de imitación y praxis con la herramienta de cribado que 
actualmente se utiliza para el autismo. Pese a que las alteraciones en la imitación y la 
praxis pueden manifestarse tanto en niños con dispraxia como en niños con TEA, la 
evaluación para estas características del desarrollo debe ser especifica.  
Se debe ser cauto con las interpretaciones que derivan de estos estudios y por ello, la 
investigación relacionada con el desarrollo típico de la imitación y las alteraciones de la 
praxis en niños con dispraxia del desarrollo y sin ningún otro trastorno añadido presenta 
una línea de trabajo solida y útil para el grupo poblacional de niños con dispraxia del 
desarrollo, que actualmente presentan el riesgo de recibir tratamientos variados en 
lugar de abordajes específicos para su situación (175).  
4 LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 
Los estudios analíticos que tienen entre sus objetivos contribuir a la descripción y 
comprensión de las diferentes características relacionadas con el desarrollo de las niñas 
y niños de corta edad cuentan con diferentes limitaciones y fortalezas en su diseño y 
desarrollo.  
Concretamente en este caso, el estudio que se presenta es de carácter cuasi-
experimental si se tiene en cuenta que los sujetos participantes no han sido escogidos al 
azar. Lo ideal para estudios como éste sería poder conseguir una muestra aleatoria con 
todos los sujetos que cumplen los criterios de inclusión en el estudio y, a partir de ahí, 
configurar una muestra representativa del grupo poblacional que se pretende estudiar 
(150). Dado que éste no es el caso que se trata, es importante que los datos recogidos, 
los resultados obtenidos y las conclusiones derivadas de todos ellos sean interpretados 
teniendo en cuenta que la muestra de la que parte el estudio está compuesta por 
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voluntarios que tras una invitación han accedido a participar. Del mismo modo, se ha 
considerado aumentar la muestra total de participantes con intención de fortalecer los 
aspectos relacionados con la muestra en sí misma, así el hecho de que el estudio sea de 
carácter cuasi-experimental no es un criterio tan limitante para la generalización y 
contribución de los resultados y conclusiones obtenidas.  
Además de las cuestiones relacionadas con los sujetos, cabe tener en cuenta que otra de 
las variables que pueden suponer una limitación para el estudio es la relacionada con el 
entorno. En este caso, tal y como se ha descrito anteriormente, se ha contado con unos 
criterios que tienen como objetivo estandarizar al máximo posible las condiciones 
relacionadas con el entorno. Teniendo en consideración todos los requisitos descritos en 
el manual de aplicación de la escala utilizada para el estudio (90,151,152), la diversidad 
de lugares de evaluación, así como los contratiempos relacionados con el entorno han 
intentado minimizarse en todo lo posible. Aún así, puede que la variabilidad del entorno 
haya podido influir en los participantes del estudio respecto a sus niveles de atención y 
mantenimiento en la actividad, aunque gracias a la estandarización de las características 
del entorno ésta se ha podido minimizar al máximo aumentando la confiabilidad de los 
resultados obtenidos por los participantes en la evaluación de la PIPS.  
Tal y como se acaba de describir es importante ser conscientes de que la muestra no es 
aleatoria y que los lugares de evaluación son variados. Por esta razón se ha dado 
especial importancia a que el número de la muestra fuese amplio y que perteneciese a 
sujetos de diferentes zonas. Igualmente, se han estandarizado las condiciones de 
evaluación, para fortalecer el valor de los resultados obtenidos. Tan valioso como 
conocer las limitaciones derivadas de sujetos y entorno es haber considerado incluir 
estrategias que refuercen estos aspectos y supongan fortalezas para el diseño 
experimental del estudio.  
Del mismo modo se debe explicar que este estudio también cuenta con fortalezas que 
también deben matizarse. Una de ellas, quizá la más destacable es la fuerza y 
consistencia de la escala de utilizada. Por suerte para esta investigación la Escala de 
Imitación y Praxis Preescolar (PIPS) es una herramienta de valoración con una fuerte 
consistencia interna, validez y fiabilidad (90,152). El hecho de contar con una 
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herramienta de estas características en el estudio que se ha realizado contribuye a 
aumentar el valor de los resultados y conclusiones obtenidos del mismo.  
Otra de las fortalezas de este estudio implica haber considerado información de tres 
fuentes para cada sujeto. Por una parte, se ha recogido la percepción del profesional 
sanitario respecto a la imitación, el lenguaje y la rigidez conductual de cada participante. 
Por otro lado, se han registrado los resultados respectivos del cuestionario M-CHAT-R 
completados por cada familia. Y finalmente, se han considerado los puntajes obtenidos 
por cada sujeto en el cuestionario estandarizado PIPS. Comprender la realidad de cada 
participante en relación a esta triada de estrategias implica contemplar sus habilidades 
en múltiples contextos y posibilidades considerando el conglomerado de resultados 
obtenido por cada uno como el reflejo de las habilidades y características de cada niño.  
5 PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO 
El presente estudio aborda la situación actual relacionada con la detección, 
identificación y futuro tratamiento de los problemas de imitación y praxis en los 
primeros años de vida y desarrollo de los niños.  
Durante la práctica clínica relacionada con la profesión de la terapia ocupacional en el 
ámbito de la pediatría en ocasiones los profesionales se encuentran, nos encontramos, 
ante un grupo de niños que llega a tratamiento tras un peregrinaje por diferentes 
profesionales. Las familias no entienden que les pasa a sus hijos y por qué tienen tantas 
dificultades en su día a día. Estas niñas y niños, generalmente, ya han pasado los 4 o 5 
años de edad y son conscientes de sus dificultades. Esto les lleva a ser introvertidos y 
solitarios en algunas ocasiones y a intentar reducir todo requerimiento físico del entorno 
desarrollando estrategias verbales y conductuales en otras. Lo que sí tienen todos ellos 
en común es la dificultad para entender qué les pasa y un bajo autoconcepto sobre sí 
mismos. Estos pacientes llegan más tarde de lo esperado hasta el profesional que puede 
proporcionarles un diagnóstico que arroje claridad y sentido a todo lo que están 
pasando y que además, pueda proporcionarles un tratamiento útil, concreto y con 
demostrada utilidad para las alteraciones de la praxis.  
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En vista de esta situación, este estudio pretende evidenciar las limitaciones que 
actualmente existen para detectar los problemas relacionados con la imitación y la 
praxis y contribuir a la descripción del desarrollo imitativo y las alteraciones relacionadas 
con la praxis. Cabe destacar que el estudio que aquí se presenta es el primero de sus 
características, ya que no existen publicaciones que se centren en estudiar las 
características de imitación y praxis en sujetos de corta edad que acuden a las visitas de 
PCNS y Programa de Detección Precoz de TGD.  
Es de gran valor clínico y relevancia científica que la investigación siga indagando en el 
desarrollo normal de la imitación mientras se buscan estrategias para que el diagnóstico 
precoz se incluya en los programas que actualmente desarrolla el SNS. Debemos tener 
en cuenta, que hoy en día los profesionales solo pueden acceder a investigación 
extranjera, la evidencia existente hace que se valore el rendimiento de los pequeños con 
otros sujetos de la misma edad pero de un entorno diferente. Es por ello necesario 
impulsar y fortalecer estrategias de validación para las escalas y cuestionarios de cribado 
que se utilizan, tal y como el Grupo Estudio de M-Chat España hizo con el cuestionario 
M-CHAT-R (143). Durante el desarrollo de este trabajo se ha realizado una traducción de 
la escala PIPS al castellano y la estandarización de los resultados para la población de 18 
y 24 meses de edad. Este primer paso puede proseguir en investigaciones y proyectos de 
ámbito nacional que lleven a adaptar y validar totalmente al castellano la Escala de 
Imitación y Praxis Preescolar.  
Es posible detectar problemas de imitación y praxis en edades tempranas, pese a que 
actualmente sea un aspecto del desarrollo que no cuenta con herramientas concretas 
para ello dentro de los programas de cribado del SNS. Los profesionales sanitarios 
debemos comprometernos con todos estos niños y familias, es importante contribuir 
mediante el conocimiento científico en el campo de la praxis y su desarrollo, dado que 
actualmente existe una laguna clínica en él.  
Al igual que el diagnóstico temprano es de vital importancia también lo es el 
tratamiento. La Terapia Ocupacional ha desarrollado un tratamiento para las 
alteraciones de la praxis dentro del abordaje de Integración Sensorial (177,220). Este 
Discusión 
154 
puede ser un punto de partida sensato para los estudios que incidan en el aspecto del 
tratamiento.  
Este trabajo es uno de tantos en el ámbito de la imitación y la praxis, uno de los pocos 
que contribuye al conocimiento de cómo se desarrollan las habilidades imitativas en 
sujetos de corta edad, y el único que incide en su descripción y diagnóstico dentro del 
SNS. Este puede ser el primer paso en una línea de investigación enfocada por una parte, 
a la descripción y diagnóstico precoz de las alteraciones de la imitación y la praxis, y por 






















Analizados e interpretados los resultados obtenidos en esta investigación se puede 
afirmar que la hipótesis de trabajo planteada para el estudio se ha cumplido. Tal y como 
marcaba la hipótesis inicial las unidades de pediatría no cuentan con las herramientas 
válidas suficientes para identificar problemas de imitación y praxis en niños/as menores 
de 36 meses. Asimismo, los criterios diagnósticos actuales y las herramientas de cribado 
incluidas en el Programa de Control del Niño Sano y Programa de Detección Precoz de 
Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) no son capaces de identificar las 
alteraciones relacionadas con la imitación y la praxis en una medida relevante.  
Además de conseguir demostrar la hipótesis de trabajo, en este estudio de investigación 
se han obtenido diferentes conclusiones relevantes para el tema que se trata:  
1. Es posible medir las habilidades imitativas de los niños/as de 18 y 24 meses de 
edad en un contexto clínico y de un modo estandarizado.  
2. Las habilidades imitativas de los niños/as de 18 y 24 meses de edad se relacionan 
tanto con las habilidades de imitación corporal o sin objetos como con las 
habilidades de imitación procedimental o con objetos.  
3. El nivel de funcionamiento imitativo para la imitación total, la imitación corporal 
y la imitación procedimental es diferente dentro de cada grupo normativo de 
edad.  
4. Las habilidades imitativas de los niños/as de 18 y 24 meses de edad son 
diferentes. Las habilidades de los niños/as de 24 meses son superiores tanto en 
imitación total como en imitación corporal y procedimental respecto a los 
niños/as de 18 meses de edad.  
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5. Las habilidades lingüísticas de los niños/as de 18 y 24 meses de edad no son un 
criterio clínico valido que pueda relacionarse con las habilidades imitativas y de 
praxis.  
6. La percepción que las y los pediatras tienen sobre las habilidades imitativas de 
los niños/as de 18 y 24 meses de edad no coincide con el diagnóstico relativo a 
las habilidades imitativas que para estos niños/as describe la prueba 
estandarizada de diagnóstico de imitación y praxis PIPS.  
7. La rigidez conductual no es un criterio clínico válido que pueda relacionarse con 
las habilidades imitativas de los niños/as de 18 meses de edad. En cambio, para 
los niños/as de 24 meses de edad la rigidez conductual supone un nivel de 
habilidades imitativas totales y corporales bajas o en el límite de la normalidad.  
8. La percepción de las y los pediatras respecto a las habilidades lingüísticas, las 
habilidades imitativas y la rigidez conductual no son un criterio válido que pueda 
relacionarse con los resultados del M-CHAT-R.  
9. El cuestionario M-CHAT-R no sirve de herramienta de cribado para los problemas 
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ANEXO I: Aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca. 
ANEXO II: Consentimiento Informado del Representante Legal.  
ANEXO III: Hoja de Evaluación de la Escala de Imitación y Praxis Preescolar (PIPS).  
ANEXO IV: Hoja de Evaluación del Cuestionario M-CHAT-R (Modified Checklist for Autism 
in Toddlers, Revised).  
ANEXO V: Entrevista de Seguimiento M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in 
Toddlers, Revised with Follow-Up).  
























Hoja de Evaluación del Cuestionario M-CHAT-R  




Entrevista de Seguimiento M-CHAT-R/F  




























































































































Test de Transformación de Johnson  
18 MESES: Transformación Johnson para las categorías de Imitación Total (IT) e 
































































V alor P para mejor ajuste: 0,642995
Z para mejor ajuste: 0,53
Mejor tipo de transformación: SU
Función de transformación iguales
-1,88663 + 1,53710 * A senh( ( X - 1,85024 ) / 6,13923 )
Gráfica de prob. para datos or iginales
Gráfica de prob. para datos transformados
Seleccione una transformación
(Valor P = 0.005 means <= 0.005)












































Gráfica de prob. para datos originales Seleccione una transformación
(Valor P = 0.005 means <= 0.005)
Transformación de Johnson para IC



































































V alor P para mejor ajuste: 0,642873
Z para mejor ajuste: 0,56
Mejor tipo de transformación: SB
Función de transformación iguales
0,475222 + 0,554261 * Ln( ( X + 1,00698 ) / ( 49,1765 - X ) )
Gráfica de prob. para datos or iginales
Gráfica de prob. para datos transformados
Seleccione una transformación
(Valor P = 0.005 means <= 0.005)
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